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Vorbemerkungen, 



De» Umfang dieses einführenden Buches, welches nun ab- 
geschlossen vorliegt, bitte ich nicht nach der Seitenzahl zu beur- 
teilen. Vermag doch eine gedruckte Nachahmung von Rede und 
Demonstration nur dann wirklichen Nutzen zu stiften, nur dann 
ihren Gegenstand zu beleben und dadurch seine Aufnahme zu 
erleichtern, wenn sie nicht bloß angedeutet, sondern nach Kräften 
durchgeführt wird. Damit aber erweitern sich die äußeren Dimen- 
sionen von selbst. 

Noch mehr, als im ersten, kam mir in diesem zweiten Teile 
die Bewegiingsfreiheit zu statten, welche jene Lehrform dem 
Autor einräumt. Gerade für die Untersuchung „von der inneren 
Oberfläche aus** verfließen die Grenzen der chirurgischen Diagnostik 
gegen die interne und spezialistische dergestalt, daß eine streng 
systematische Darstellung das ihr notwendige Ebenmaß nicht hätte 
erreichen können, ohne unerwünscht viel von anderwärts Gebotenem 
zu wiederholen und gleichzeitig sich bei Dingen zurückzuhalten, 
die von seiten des Chirurgen eine breitere, behaglichere Behand- 
lung erwarten dürfen. 

Niemand lernt das Diagnostizieren „aus Büchern". Zur 
Unterstützung aber des praktisch-klinischen Unterrichtes dienen 
sie der allgemeinen Diagnostik innerer Krankheiten schon seit 
lange — ordnend, ergänzend, befestigend. Vielleicht ist es 
manchem angehenden Klinizisten nicht unwillkommen, nun auch 
für die entsprechenden chirurgischen Studien ein solches Hülfs- 
mittel zur Verfügung zu haben. 

Freiburg i. Breisgau, im Dezember 1905. 

Der Verfasser. 
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JDeherzigen Sie es wohl, meine Herren: wenn der zweite 
Teil dieser Vorlesung Ihnen mitzuteilen verspricht, wie der 
Chirurg „von der inneren Oberfläche her" untersucht, so heißt das 
nicht, daß nun die Untersuchung „der" Speiseröhre, „der** Blase usw. 
erörtert werden soll. Denn wie viele Veränderungen dieser Organe 
ermitteln wir von der Außenfläche her! Und andererseits — wie 
oft gehen wir in innere Höhlungen ein, um Symptome festzu- 
stellen, die keineswegs sie selbst, die vielmehr ihre nähere oder 
fernere Nachbarschaft betreffen! Die Angriffsstelle der dia- 
gnostischen Methode — sie bildet das oberste Einteilungsprinzip 
unserer allgemeinen Lehre: was sich nach den inneren, mit 
Schleimhaut ausgekleideten Räumen kundgibt, was hier 
den Sinnesorganen des Untersuchers exponiert werden 
muß, mögen Sitz und Ursprung liegen, wo sie wollen — nur 
dies, aber auch dies alles ^) beschäftigt uns nun. 

Der Untersucher erreicht die innere Oberfläche auf zwie- 
fache Art: ausnahmsweise einmal durch gewaltsamen Ein- 
bruch, durch eine „Probeläsion" — für welche die neulich auf- 
gestellten Gesichtspunkte (S. I, S. 3 13 ff.) ebenso, wie für alle 
anderen, gelten — oder aber auf den von der normalen Ana- 
tomie gebotenen Wegen. Diese zu benutzen, durch ihre Ver- 
mittelung zu diagnostizieren — darin beruht das Neue, was wir 
noch zu lernen haben. 

Wäre unsere Disziplin ein paar Jahrzehnte jünger, so fielen 
die sämtlichen Hohlraumsysteme, welche sich an der Zusammen- 
setzung der inneren Oberfläche beteiligen, in den Bereich meiner 
Aufgabe. Mittlerweile aber sind die oberen Luftwege und der 
weibliche Genitaltraktus so ausgesprochen spezialistische Domäne 
geworden, daß es durchaus den berufenen Fachvertretern 



I) Alles — natürlich dem Prinzipe nach; sachliche „Vollständigkeit" wird 
von einer einführenden Vorlesung niemand erwarten. — Dagegen verlangen naheliegende 
praktische Gründe, daß die Eingangspforten (Mund, After, Harnröhrenmündung) auch 
in ihrem nach außen gerichteten Anteile in die Betrachtung des zugehörigen KanaU 
systems mit aufgenommen werden. 

Manz, Die chirargischen üntersacbung^rten. II. 1 
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vorbehalten werden muß, Ihnen für diese Gebiete die entsprechende 
Anleitung zu geben ^). Nun, meine Herren, was uns übrig bleibt: die 
Untersuchungsarten, welche in den oberen Speisewegen, im un- 
teren Darmende, in den Gängen und Höhlen des Harnapparates 
arbeiten — sie erscheinen vielgestaltig und durchgebildet genug, 
um uns ein reiches Maß von Lernstoff auch dann noch zu ver- 
heißen, wenn wir berücksichtigen, daß die ebenfalls hier heimische 
innere Diagnostik uns einen guten Teil desselben abnimmt. 

Daß der letztgenannte Umstand den Charakter meiner Dar- 
stellung wesentlich mitbestimmen muß, leuchtet ein. Indem ich 
Sie über ein Terrain führe, das Sie auch an der Hand des In- 
ternisten so gründlich durchwandern, werde ich bei denjenigen 
Stationen, an welchen dieser sich aufzuhalten pflegt, vorübergehen 
oder nur insoweit verweilen, als ich in der Lage bin, Ihnen das 
bereits Bekannte von einem ungewohnten Standpunkte aus, in 
einer neuen und lehrreichen Beleuchtung zu zeigen. So recht 
häuslich aber werden wir uns naturgemäß nur da einrichten, wo 
das chirurgische Interesse gegenüber dem internistischen über- 
wiegt. — 

Zweierlei, meine Herren, ist für die Untersuchung, welche 

von der Innenfläche ausgeht, vor allem bezeichnend. Nicht etwa 
als etwas völlig Neues! Werden doch Inhaitsteile, d. h. be- 
wegliches Material, das in Vertiefungen oder Kanälen liegt, bzw. 
lag (Beläge, Sekrete usw.), schon bei den Läsionen der Außen- 
fläche wichtig, und auch die Unmöglichkeit, gewisse diagnosti- 
schen Objekte ohne weiteres zu erreichen, die Nötigung, sie vorher 
zugänglich zu machen, ist uns bereits begegnet. Nun aber 
haben wir mit diesen Dingen auf Schritt und Tritt zu tun. 
Durch die Analyse der Entleerungen werden innere Unter- 
suchungen in der Regel eröffnet, und wenn oft genug schon 
dieser Akt vorbereitende Maßnahmen im genannten Sinne ver- 
langt, so ist gegenüber den fixen Veränderungen der Kanalwand 
eine unmittelbare Inspektion überhaupt nur dann möglich, 
wenn sie an der äußeren Pforte sitzen: überall sonst müssen sie 
auf die eine oder andere Weise erst inspizierbar gemacht 
werden. Und die Palpation? Natürlich überlassen wir sie, solange 
es irgend angeht, dem unbewaffneten Finger. Der aber ist kurz 
und dick: was sich jenseits einer gewissen Tiefe oder Enge be- 

i) Immerhin gilt, was in dem folgenden allgemeinen Teile ausgeführt ist, 
— eben um seines allgemeinen Charakters willen — in allem wesentlichen auch für sie. 
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findet, bleibt ihm versagt. Wie wir zu Werke gehen, um ihm 
auch Fernerliegendes in erreichbare Nähe zu bringen, und nament- 
lich, welch vielfältige Gestalt seine künstliche Verlängerung und 
Verschmälerung — Sonde genannt — annehmen muß, um der 
Eigenart ihrer neuen Ziele zu entsprechen, davon werden Sie 
manches Wort hören. 

Schon aus diesen Andeutungen, meine Herren, schließen 
Sie, daß ich im zweiten Teile unserer Vorlesung häufiger, als 
im ersten, in den Instrumentenschrank greifen werde. Doch soll 
mich der reiche Inhalt, den in einer modernen Klinik auch seine 
diagnostische Abteilung birgt, keineswegs verleiten, Sie mit 
Einzelheiten zu beladen, welche dem gegenwärtigen Punkte Ihres 
Studienganges noch nicht entsprechen. Nur die wichtigsten 
dieser Geräte, deren Handhabung jedem Arzte geläufig sein muß, 
sollen eingehende, diese aber auch so eingehende Würdigung 
finden, daß Sie wirklich mit ihnen vertraut werden. Von den 
anderen gedenke ich diejenigen, welche, ohne noch ärztliches Ge- 
meingut geworden zu sein, dessenungeachtet eine weitergreifende 
— praktische oder theoretische — Bedeutung besitzen, wenigstens 
nach den maßgebenden Seiten hin zu kennzeichnen, den grund- 
legenden Gedanken, die Indikationen, die Grenzen ihrer Anwen- 
dung kurz anzugeben. Der Rest dagegen, selten verwendete, 
vielleicht umständliche Vorrichtungen oder solche, die, hinsicht- 
lich ihres Wertes noch umstritten, einen bestimmten Platz in 
unserem untersuchungstechnischen Arsenale bis jetzt nicht ge- 
wonnen haben — sie mögen späteren Studien aufgespart bleiben. 

Nicht sogleich jedoch, meine Herren, wenden wir uns einem 
einzelnen der Systeme zu, die unser neues Arbeitsfeld zusammen- 
setzen: Einsichten allgemeinerer Art müssen uns erst dazu vor- 
bereitet haben. Welcherlei Krankheitserscheinungen für eine 
innere Untersuchung überhaupt in Frage kommen, welcherlei 
Hilfsmittel uns den Zugang zu ihnen verschaffen — ganz all- 
gemein genommen, ganz unabhängig davon, wo die Unter- 
suchung angreift — darauf möchte ich Sie zunächst hinweisen. 
Und da nun ein grundsätzlicher Unterschied zwischen den Schäd- 
lichkeiten, welche die innere, und denjenigen, welche die äußere 
Oberfläche des Körpers verändern, nicht existiert, da demgemäß 
auch der Gegensatz zwischen den Veränderungen selbst nur als 
ein relativer erscheint, so glaube ich mich dieser nächsten Auf- 
gabe am einfachsten zu entledigen, indem ich Ihnen den Inhalt 
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unserer früheren Vorlesungen in seinen Hauptumrissen noch ein- 
mal ins Gedächtnis zurückrufe und Sie bitte, bei jedem seiner 
Abschnitte der Erwägung näher zu treten, ob und wie meine 
damaligen Angaben zu modifizieren sind, wenn das betreffende 
Krankheitssymptom nicht nach außen, sondern nach dem Innern 
eines mit Schleimhaut ausgekleideten Hohlraumes hervortritt. Da 
indessen, wie ich soeben erwähnte, dem direkten Studium der 
inneren Veränderungen dasjenige ausgestoßener Inhaltsteile vor- 
aufzugehen pflegt, §o wollen wir, noch ehe wir unseren Vorsatz 
ausführen, auch der Diagnostik der Auswürfe eine kurze — 
wiederum ganz allgemeine — Betrachtung widmen. 



Dritter Abschnitt. 



Die Untersuchung von der inneren 

Körperoberfläche aus. 



A. 



Allgemeine Gesichtspunkte. 



Entleerungen. 



Kurz, meine Herren, darf diese Betrachtung in der Tat aus- 
fallen, da ja neulich — im Hinblick auf Fistelsekrete und Punktions- 
flüssigkeiten — die meisten einschlägigen Gesichtspunkte bereits 
zur Sprache gekommen sind. 

Entleerungsart. 

Natürliche Mechanismen. 

Diejenige Frage freilich, welche bei den Mund-, After- und 
Harnröhrenentleerungen jeweils zuvörderst beantwortet sein will, 
gehört dazu nicht. Das Sekret einer Fistel läuft mehr oder 
weniger kontinuierlich aus; mitunter wird es künstlich geholt, 
und für Punktionsflüssigkeiten ist die künstliche Gewinnung 
schon im Namen ausgesprochen. Anders diejenigen Materien, 
welche durch einen der normalen Ausgänge den Körper ver- 
lassen! Jedem der letzteren entsprechen eigenartig arbeitende 
Entleerungsmechanismen : zunächst jene, welche die Schlacken 
des physiologischen Stoffwechsels zu entfernen haben, die aber 
nichts hindert, auch krankhafte Produkte auszutreiben; dann 
andere, nicht minder spezifische, welche — denken Sie an Husten, 
an Erbrechen! — nur unter krankhaften Verhältnissen in Tätig- 
keit treten. Und wenn Sie nun hinzunehmen, daß daneben auch 
hier Zustände vorkommen, bei denen die Entleerung ohne eine der- 
artige eigentümliche Vis a tergo, einfach durch Schwere und Flüssig- 
keitsdruck erfolgt, und daß auch hier eine künstliche Extraktion 
häufig genug notwendig wird, so stehen Sie einer nicht geringen 
Auswahl von Möglichkeiten gegenüber. Von denjenigen Proben 
aber, die uns zur Untersuchung vorliegen, müssen wir wissen, 
wie sie ausgeschieden worden sind. Denn nicht nur, daß diese 
Kenntnis unmittelbar ein Stützpfeiler der Diagnose werden kann 
— wie oft gibt sie wertvolle Winke für das Programm der 
Sekretanalyse, regt sie zu bestimmten Prüfungsarten an, die 
sonst vielleicht versäumt würden ! 
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Den Hergang einer spontanen Ausstoßung werden wir natur- 
gemäß am sichersten beurteilen, wo wir ihn mit eigenen Augen 
verfolgen. Vielfach aber läßt sich das nicht einrichten, und wir 
müssen uns mit dem Berichte des Patienten begnügen, bei dem 
wir dann allerdings nicht unterlassen auf möglichste Genauigkeit 
zu dringen. Nicht nur einen kurzen Namen für die Entleerungs- 
art verlangen wir, sondern eine detaillierte Schilderung; nicht nur 
— beispielshalber — daß eine Flüssigkeit ausgehustet worden, 
wollen wir hören; wir fragen weiter: wie viele Hustenanfälle 
notwendig waren, um die vorhandene Menge zutage zu fördern, 
ob sie ohne Mühe oder mit Anstrengung herauf- und heraus- 
gebracht wurde u. s. f. 

Künstliche Entleerung. 

Zu künstlichen Entleerungen, meine Herren, schreiten wir 
erstens in solchen Fällen, in denen wir ohne sie des Untersuchungs- 
materials überhaupt nicht habhaft werden, zweitens aber auch 
da, wo wir das vorliegende, spontan ausgeschiedene aus irgend 
einem Grunde verschmähen müssen. Vielleicht ist seit seiner 
Ausscheidung bereits so lange Zeit verstrichen, daß wir nicht 
mehr darauf rechnen dürfen, es noch in einigermaßen ursprüng- 
lichem Zustande zu finden, vielmehr Veränderungen vorauszu- 
setzen haben, welche, durch gewisse Einflüsse der Außenwelt 
hervorgerufen, es für unsere Zwecke unbrauchbar machen (Ein- 
trocknung, chemische Umsetzungen u. a. m.). Vielleicht auch wurde 
es in ein unreines Gefäß entleert und dadurch mit fremden, 
störenden Substanzen durchsetzt u. s. w. 

Die Wege, die wir unter solchen Umständen einschlagen, 
richten sich nach der Natur des Hindernisses, welches die spon- 
tane Ausstoßung zu einem uns erwünschten Zeitpunkte unmög- 
lich macht. Zuweilen ist es nur eine verschlossene Ausgangs- 
pforte: ein Finger oder ein — „Spekulum" genanntes — Instru- 
ment öffnet sie. Sind mehrere Verschlüsse oder störende Ecken 
und Krümmungen des Kanals zu überwinden, so helfen röhren- 
förmige Geräte, „Katheter" u. dgl. Vielfach aber kann die Bahn 
noch so gangbar sein — die Entleerung kommt dennoch nicht 
zustande, weil die austreibende Kraft fehlt oder nicht hinreicht: 
dann heißt es diese schaffen, bzw. sie steigern — entweder, in- 
dem wir durch einen dargereichten ArzneistofF physiologische 
Mechanismen auslösen, bzw. befeuern, oder aber, indem wir rein 
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künstlich, grobphysikalisch vorgehen und von der Außenfläche 
her einen Druck, von der Kanalmündung aus einen Zug oder 
eine Saugkraft wirken lassen. 

Physiologische Produkte. 

Wichtig, meine Herren, erscheint ferner, daß Erzeugnisse 
des physiologischen Lebensprozesses, welche wir den Fistelsekreten 
nur gelegentlich beigemischt fanden, nun eine ganz andere, be- 
herrschende Rolle spielen. Werden doch die uns nun interessie- 
renden Räume schon normalerweise von Inhaltsmassen bestimmter 
Art gefüllt, bzw. durchwandert — so daß die Beurteilung des 
Ausgeschiedenen stets vor der dreifachen Eventualität steht, ent- 
weder etwas rein Physiologisches oder etwas rein Pathologisches 
oder aber eine Mischung beider zu erkennen. Daher auch nur 
derjenige auf diesem diagnostischen Felde Glück haben wird, 
der nicht allein in den Grundzügen, sondern bis ins einzelne be- 
herrscht, was die Physiologie über die Zusammensetzung des 
normalen Darm-, des Blaseninhaltes u. s. w. lehrt. 

Untersuchungstechnik. 

Schließlich noch ein Gegensatz! Größere zusammenhängende 
Massen von festem Aggregatzustande dringen aus Fisteln eben- 
falls nur ausnahmsweise hervor: für den Mund dagegen ist das 
eine häufige Krankheitserscheinung, für den After die physiolo- 
gische Norm. Finden sie sich mit Flüssigkeit gemengt, dann 
trennt der Untersucher diese Gemeinschaft, indem er einzelne 
Brocken oder Fetzen mit den Fingern, bzw. der Pinzette, größere 
Mengen mit einem durchlöcherten Löffel oder Siebe fischt, oder 
indem er die Flüssigkeit abgießt. Auch die Untersuchung 
solcher Stücke beginnt selbstverständlich mit einer genauen, 
allseitigen Oberflächeninspektion. Weiter dringenden Studien 
muß eine mechanische Zerlegung voraufgeschickt werden. Oft 
ist schon der Anblick einer Bruch- oder Schnittfläche lehr- 
reich; oft brauchen wir mehr. Weiche Massen lassen sich ver- 
mittelst zweier Nadeln zerzupfen und die so entstandenen' kleinen 
Fetzen und Fasern dadurch besonders übersichtlich machen, daß 
man wieder etwas Wasser zugießt, in welchem sie „flottierend** 
sich entfalten. Sehr große Härte mag einmal Mörser und Pistill 
erheischen. Soll mikroskopiert werden, so ist es bei weichem. 
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zerzupftem Materiale der Druck des Deckglases, bei derberen Ob- 
jekten — nachdem sie von etwaigen anorganischen Bestandteilen 
befreit (Vgl. die entkalkenden Lösungen) und eingebettet worden 
— das Rasiermesser, bzw. Mikrotom, welches entsprechend dünne, 
transparente Scheiben herzustellen hat. Chemische Reaktionen 
setzen in der Regel irgend eine Form der Auflösung voyaus. 

Wie man eine flüssige Ausscheidung, bzw. das zu behandeln 
hat, was man kurzerhand so bezeichnet, trotzdem fast niemals 
reine Flüssigkeit, sondern wiederum ein Gemenge vorliegt, 
welches sich von den soeben erwähnten nur durch die feine Ver- 
teilung der festen Partikel unterscheidet — darüber habe ich den 
früher gegebenen allgemeinen Winken nichts hinzuzufügen. 

Inspektion. 
Technik. 

Zum guten Sehen, meine Herren, gehört gutes Licht. Wo 
es einer äußeren Untersuchung fehlt, trägt gewöhnlich nur der 
Unbedacht des Untersuchers die Schuld. Die innere Oberfläche 
zu erleuchten, will gelernt sein. Ohne geschicktes Manövrieren 
geht es dabei fast niemals, meist auch nicht ohne instrum enteile 
Hilfe ab. 

Der Kanaleingang. 

Eine Ausnahme macht die Inspektion der am Kanaleingange 
gelegenen und — muß ich hinzufügen — derjenigen Teile der 
inneren Oberfläche, welche in den Kanaleingang gelegt werden 
können. Letzteres besorgt entweder ein Willensakt des Patienten, 
indem er z. B. die Zunge hervorstreckt, einen inneren Hämor- 
rhoidalknoten in den Afterring „preßt*' u. dgl. m.; oder es ist — 
denken Sie an einen Mastdarmvorfall — der Krankheitszustand 
selbst mit einer „Eversion'* verknüpft. Und drittens evertiert auch 
der Arzt — bei gewissen Untersuchungsobjekten, welche der 
äußeren Pforte nahe und in einer leichtbeweglichen Wandpartie 
sitzen, der irgendwie von rückwärts beizukommen ist: so stülpt er 
ohne Mühe die Lippen des Patienten um; so führt er gelegent- 
lich einen Finger in die Vagina ein, um ein Stück der vorderen 
Mastdarmwand durch den Anus zu drängen. 

Das Kanalinnere. 

Sollen nun aber diagnostische Bilder des Kanalinneren, die 
einer derartigen Ortsveränderung nicht unterzogen werden können 
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oder dürfen, auf unsere Netzhaut gelangen, so erweisen zwei 
Voraussetzungen sich als unerläßlich. Einmal muß zwischen jenen 
Bildern und dem untersuchenden Auge ein Weg hergestellt sein, 
den ihre Lichtstrahlen ungefährdet durchlaufen, auf welchem sie 
sicher sind, ans Ziel zu gelangen und nicht etwa vorher irgend 
einem Hindernisse zu erliegen. Und zweitens muß die kranke 
Stelle der Kanalwand, um Licht genug aussenden zu können, 
Licht genug empfangen. Gute Wegbahnung einerseits, gute 
Beleuchtung andererseits — wie erreichen wir sie, meine Herren? 

Wegbahnung. 

Eröffnung der Eingangspforte. 

Vor allem gilt es, die Eingangspforte des betreffenden Kanal- 
systemes zu öffnen. Nur beim Munde genügt dazu ein Wort 
an den Patienten, und auch bei ihm nicht immer: krankhafte 
Veränderungen können die Beweglichkeit der Kiefer aufgehoben 
haben, oder es bleibt ein widerspenstiger Kranker unserem Wunsche 
taub. In diesen Fällen heißt es auch hier — was beim Anus 
und bei der Harnröhrenmündung unter allen Umständen zu ge- 
schehen hat — den Zugang erzwingen. Doch mögen Sie aus 
diesem schroffen Ausdruck nicht etwa die Aufforderung zu rück- 
sichtsloser Gewalt heraushören : im Gegenteil handeln Sie . auch 
hier je schonender, desto besser — nur muß der erstrebte Zweck 
in ausreichendem Maße erfüllt werden. 

Spatel und Hebel. 

Nicht allzuoft, meine Herren, gelingt das mit den uns an- 
geborenen Werkzeugen, den — nötigenfalls hakenförmig ge- 
krümmten — Fingern. Meist müssen wir zu Instrumenten greifen, 
deren einfachste Formen freilich nichts anderes, als zweckmäßige 
Modifikationen dieser Finger, vorstellen. Was die letzteren für 
solche Dienste ungeeignet macht, ist insbesondere ihre plumpe und 
aussichtraubende Masse. Es kann sich empfehlen, diese Masse so- 
wohl nach der Breite, als nach der Dicke zu verkleinern, d. h. den 
Finger zur Sonde, bzw. zum stumpfen Haken (S. Fig. i) zu 
reduzieren. Viel häufiger jedoch — die Gründe sind durchsichtig — 
wünschen wir nur eine dieser Dimensionen vermindert, verwenden 
wir also platte Geräte, die wir, wenn sie im allgemeinen eine ge- 
streckte, linealartige Gestalt besitzen, Spatel nennen — in diesem 
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Zungenspatel (S. Fig. 2), ihrem Hauptrepräsentanten, begrüßen 
Sie vermutlich einen alten Bekannten aus eigenen kranken Tagen. 
Sind sie mehr oder weniger rechtwinkelig abgebogen, so heißen 
sie gewöhnlich Hebel (S. Fig. 3) und stehen insbesondere beim 
Gynäkologen in alltäglichem Gebrauche. Durch Schweifungen 
und leichtere Krümmungen in longitudinalem Sinne ergeben sich 
zahlreiche, besonderen Zwecken angepaßte Einzelmodelle — der 





Fig. 2. 







Fig. I. 



Fig. 3. 



Fig. 4- 



Fig. 5. 



Spatel sowohl als der Hebel, und auch eine Krümmung der 
Quere nach, durch welche eine Rinne entsteht, erweist sich oft- 
mals wünschenswert (S. Fig. 4). 

Spekula. 

Schon unter den letztgenannten Werkzeugen werden Sie 
das eine oder andere auch als Spekulum (oder deutsch als 
Spiegel) bezeichnen hören. Leider; denn der Bereich, für den 
dieser Name allgemeine Geltung besitzt, ist gerade groß genug. 
Umfaßt er doch sämtliche instrumenteilen Typen, welche einen 
Kanaleingang gleichzeitig nach mehreren Richtungen 
erweitern. Sie tun das, um Assistenz zu sparen; denn Sie sehen 
ein, dass ich, um die genannte Absicht mit jenen einfachen 
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Spateln und Hebeln zu verwirklichen, über eine mehr oder 
weniger große Zahl von helfenden Händen verfügen muß, die 
•entbehrlich werden, sobald ich z.B. ein Paar sonden- oder spatel- 
artige „Blätter** durch entsprechende Gelenke und Scharniere 
derart verbinde, daß sie dicht zusammengedrängt ohne Mühe ein- 
geführt, hierauf aber beliebig weit voneinander entfernt und in 
der so gewonnenen Stellung fixiert werden können. Als Beispiel 
«ines solchen „Blattspekulums" zeige ich Ihnen dieses für 
den Mastdarm bestimmte (S. Fig. 5). Es ist» wie Sie erkennen, 
vierblätterig, im Gegensatz zu anderen Modellen, die sich mit 
zwei oder drei Blättern begnügen. Der Vorzug der Blattspekula 
beruht darin, daß die Einführung leicht und schonend erfolgt und 
daß der Grad der Erweiterung, während das Instrument ruhig 
liegen bleibt, verändert werden kann. Eine Vorschrift aber 
merken Sie sich gleich jetzt, die gleichmäßig für jedes derartige 
Gerät gilt, wo immer es zur Anwendung kommt. Ehe Sie es 
einführen, sorgen Sie für festen, vollkommenen Schluß. Dasselbe 
vor dem Herausziehen zu tun, wäre ein grober Fehler. Denn 
nur zu leicht würden dabei die Schleimhautwülste, welche in die 
Zwischenräume der Blätter vorquellen, von den letzteren festge- 
klemmt und dadurch Schmerzen und Verwundungen herbeigeführt^). 
Eine allseitige Erweiterung jener Eingangspforten erziele 
ich indessen auch dann, wenn ich ein Rohr hineinstecke. Und 
tatsächlich werden „röhrenförmige Spekula" oft benutzt: 
Zylinder, aus dem mannigfachsten Materiale gefertigt, 
kürzer oder länger, dünner oder dicker, und meistens 
an ihrem äußeren, für die Hand des Untersuchers be- 
stimmten Ende trichterförmig ausgebreitet (S. Fig. 6). 
Das Maß des erzielten Effektes entspricht nun genau 
dem Querschnitte des verwendeten Spiegels. Wird 
mehr erfordert, so muß er herausgenommen und durch 
eine dickere Nummer ersetzt werden, daher denn je- 
weils verschiedene Abstufungen des Kalibers vorrätig 
zu halten sind. Namentlich die gröberen Kaliber, d. h. 
jene, welche im Verhältnis zur Weite, bzw. Dehnbar- L. 
keit der aufzuschließenden Kanalpforte grob erscheinen, ^^8- ^• 
wollen sehr behutsam eingeführt, nicht gestoßen oder 
g'eschoben, sondern mit sanfter Drehung hineingebohrt sein. Eine 




\ 



I ) über die besonderen Chancen, welche die Kiefertrennung darbietet, s. später. 
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Abschrägung des inneren Endes erleichtert dies Geschäft, und 
kaum brauche ich hervorzuheben, daß der innere Rand nirgends 
scharfe Stellen aufweisen und einer guten Einfettung nicht ent- 
behren darf. 

Zurichtung des Kanales selbst. 

Daß sich übrigens die Leistung der Spekula, sowohl der 
blatt- als der röhrenförmigen, keineswegs auf die Erschließung 
der Eingangspforten beschränkt, davon wird sogleich die Rede 
sein. Denn wenn auch dieser erste Akt einer Wegbahnung häufig 
genug ausreicht, der Kanaleingang nur eben geöffnet zu sein 
braucht, um uns vor Augen zu bringen, was wir suchen, so trifft 
dies in anderen Fällen nicht zu. Unter Umständen schon ganz 
nahe gelegene Ziele, erst recht aber die entfernteren — und wie 
entfernte noch in Betracht kommen, sagt Ihnen die Tatsache, 
daß wir heutzutage auch den untersten Ösophagus, die Flexur, 
das Blaseninnere inspizieren — derartige Ziele erreichen wir nur, 
wenn wir auch den weiteren Verlauf des Kanales zweckmäßig 
beeinflussen. Alle die mannigfaltigen Vorkehrungen aber, welche 
die Technik in diesem Sinne trifft — alle beruhen auf dem 
einen, banalen Faktum, daß das Licht sich geradlinig fortpflanzt: 
den vom Untersuchungsobjekte ausgehenden Strahlen ist eine 
Bahn frei zu machen, die in einer geraden Linie zu unserem 
Auge führt oder, wo dies nicht angeht, wenigstens eine Bahn, 
die sich aus geraden Einzelstrecken zusammensetzt und auf 
welcher eingeschaltete Spiegel, Prismen, Linsen dafür sorgen, daß 
der wandernde Strahl genau diejenigen Wendungen ausführt, 
welche ihn wohlbehalten von einem in den anderen Abschnitt des 
offenen Weges lenken. 

Um nun für die Herstellung solcher geradlinigen Bahnen 
die richtigen Mittel zu wählen, müssen wir die Hindernisse kennen, 
welche zu überwinden sind. 

Spiegelung. 

Zunächst kann es sich um einzelne aussichtraubenden 
Vorsprünge der Kanal wand handeln, mit denen wir, wenn sie 
mehr oder weniger nahe der Eingangspforte sitzen, meistens leicht 
fertig werden. Sind sie — gleich der Zunge — weich, dann 
drücken wir sie mit einem Spatel o. dgl. nieder. Bei harten, un- 
beweglichen fangen wir die von ihnen verdeckten Bilder in einen 
kleinen Spiegel, den ich Ihnen im Hinblick auf seine ausge- 
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dehnte Verwendbarkeit schon jetzt zeigen möchte. Der Name 
„Kehlkopf spieger* verrät, daß seine wichtigste Anwendung darin 
besteht, Larynxansichten um den Winkel des Zungengrundes 
herumzuleiten. Aber wenn Sie die einfache Konstruktion be- 
trachten (S. Fig. 7) — das kleine, runde Spiegelchen, stumpf- 
winkelig an einen Stiel gefügt, der, im Griffe ver- 
schiebbar, sich nach Bedürfnis verlängern oder ver- 
kürzen läßt — so sagen Sie sich gleich, daß dies Gerät 
auch andern Zwecken und unter ihnen auch dem eben 
angedeuteten, der Umgehung von Einzelprominenzen, 
zu dienen vermag. 

Aufblähung. 

Weiterhin erinnern wir uns, dciß wir — vom Munde 
abgesehen — nicht in starrwandigen, ständig klaffen- 
den Hohlräumen untersuchen, sondern in weichen 
vSchläuchen, die eine Lichtung nur dann gewinnen, 
wenn sie sich füllen, sonst aber „kollabieren". Blicken 
Sie, meine Herren, in einen schlaffen Handschuh, wie 
wenig von seiner Innenfläche kommt Ihnen zu Ge- 
sicht! Aufblähen müssen Sie ihn, um zu sehen. 
Und ebenso fragen wir uns, wenn wir einen jener 
Hohlräume inspektorisch untersuchen wollen, vor allem, 
ob wir ihn mit einem durchsichtigen Materiale, mit 
Luft oder Wfisser, so weit anfüllen können, daß 
der Druck dieses Inhaltes die kollabierte Wand spannt 
und glättet, ob seine anatomische Anlage eine solche 
Füllung erlaubt; Luft oder Wasser in einen Raum zu 
pumpen, aus dem sie, bis ich zur Inspektion komme, 
bereits wieder entwichen sind, hat keinen Sinn. Aber wohin 
könnten sie z. B. aus der Blase entweichen? Der Sphinkter 
hält sie fest, und wenn ich nicht etwa versäume, das zur Füllung 
verwendete Rohr bei der Herausnahme gut verschlossen zu 
lassen, so bleibt der Spannungsgrad der Blasenwand, den ich für 
meine Untersuchung brauche, ihr bewahrt. 

Allein es gibt für gewisse Kanalpartien noch eine andere, 
von der Möglichkeit eines Abschlusses ganz unabhängige Methode 
der Aufblähung. Denn nicht, daß in dem betreffenden Hohl- 
räume ein hoher Druck herrsche — nicht darauf kommt es an: 
nur höher, als derjenige der Umgebung, muß er sein. Wie 
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nun, wenn ich diesen letzteren herabzusetzen in der Lage wäre? — 
Wir kennen gewisse Körperhaltungen, bei denen im Abdominal- 
raume ein ausgesprochen negativer Druck herrscht. Wird bei 
einer solchen der anale Sphinkter geöffnet, so dringt notwendig 
die äußere Luft mit ihrem normalen Atmosphärendrucke in den 
Mastdarm ein, diesen blähend und dehnend, und hält sich hier 
ungestört, solange die Druckdifferenz zwischen innen und außen 
fortbesteht. Dciher denn, wie Sie sehen werden, jene Körper- 
haltungen für die „Rektoskopie*' so viel bedeuten. 

Spekula. 

Überall da aber, wo keine Art blähender Anfüllung möglich 
wird, sind wir darauf angewiesen, durch feste Instrumente die 
kollabierte Höhlenwand auseinanderzuziehen. Da erscheinen 
denn zunächst wieder unsere Spekula auf dem Plane, deren 
Länge ja hinreicht, um eine dilatierende Wirkung noch über die 
Eingangspforten hinaus zu ermöglichen. Leider ist diese mit 
Nachteilen verknüpft, welche einer pneumatischen oder hydrau- 
lischen Blähung nicht anhaften. Das Blätterspekulum dehnt un- 
gleichmäßig, verzerrt den Kanal, und überdies verdecken seine 
Branchen Teile der seitlichen Aussicht. Beim Röhrenspiegel 
hängt auch für die tiefern Kanalpartien das Maß der Dilatation 
durchaus von der Dehnbarkeit des Einganges ab^), und — falls 
«r nicht aus Glas besteht — verdeckt er noch mehr, als das 
Blätterspekulum. t 

Endoskopische Röhre. 

Die Möglichkeit aber, ihn beliebig zu verlängern, ver- 
liilft gerade ihm zur ausgedehntesten Anwendung — wobei er 
dann freilich seinen Namen abzulegen pflegt. Sobald die Länge 
des Instrumentes gegenüber seinem Querschnitte sehr groß ge- 
worden ist, sprechen wir nicht mehr von einem Spekulum, sondern 
von einer endoskopischen Röhre, von einem endoskopi- 
schen Tubus. Er findet sich mit der Kleinheit seines Gesichts- 
feldes in der Weise ab, daß er seine Aufgabe zerlegt: langsam 
vorrückend, entfaltet er ein Stück des Kanales um das andere 
und „stellt** so jeweils die unmittelbar dahinterliegende Wand- 
partie dem inspizierenden Auge „ein"! 

i) Während ja die Blätter eines Blattspekulums sehr wohl so geformt, die Ge- 
lenke sehr wohl so eingerichtet werden können, daß nach innen die erweiternde Wir- 
<kung zunimmt. 



Zurichtung des Kanals selbst. 1 7 

Und er ist denn auch unser vornehmstes Hilfsmittel, dem 
dritten Typus von Hindernissen zu begegnen, die einer gerad- 
linigen Verbindung zwischen Objekt und Auge widerstreben: 
etwaigen Krümmungen in der Gesamtrichtung des Kanals. 
Entweder streckt das starre Instrument die Kurven des weichen 
Schlauches, oder, wo dessen Nachgiebigkeit dazu nicht hinreicht, 
nimmt es jene Spiegel, Prismen und Linsen auf, welche die Strcihlen 
auf den wünschenswerten Weg zu leiten haben. 

Ein Tubus, welcher derartigen Inhalt birgt, pflegt an seinem 
Ende geschlossen zu sein. Bei den übrigen aber, die natur- 
gemäß offen bleiben, würde der freie innere Rand — tnag er 
noch so wohl geglättet und abgestumpft werden — die Ein- 
führung wesentlich erschweren, ja er könnte sie mit Gefahr ver- 
knüpfen, wenn wir diesen Übelstand nicht auszugleichen wüßten. 
Wir begnügen uns deshalb nicht damit, jeder endoskopischen 
Untersuchung eine Palpation vorauszuschicken, welche uns über 
den Zustand der Kanalstrecke, durch die wir den Tubus zu- 
nächst zu schieben haben, wenigstens im groben orientiert^). 
Sondern wir verwandeln, ehe wir eine Röhre einführen, sie stets 
in ein solides Instrument, indem wir einen genau eingepaßten 
Stab hineinstecken, der das innere Ende in zweckmäßiger Form 
verschließt. Sind wir da angelangt, wohin wir zunächst gelangen 
wollen, dann wird dieser „Man drin'* herausgezogen und dadurch 
das Gesichtsfeld frei gemacht. Das Weiterschieben des Tubus be- 
darf solcher Vorsichtsmaßregeln nicht mehr, da es ja unter der 
Aufsicht des Auges, also unter dem denkbar besten Schutze 
erfolgt. 

Daß übrigens optische Vorrichtungen, wie ich sie soeben 
erwähnte, Spiegel u. dgl., auch wo sie der augenblicklich in 
Rede stehenden Absicht dienen, Kanalkrümmungen zu über- 
winden, keineswegs immer in eine Röhre eingeschlossen sind, 
lehrt der vorhin gezeigte Kehlkopfspiegel — gerade dann näm- 
lich, wenn er seinem Namen entsprechend, d. h. zur Laryngo- 
skopie gebraucht wird (S. S. 15). 



I) Auch ist es für heikle Fälle immer empfehlenswert, den Tubus fürs erste 
überhaupt nur ein kleines Stück weit einzuführen, um seine Bewegung schon früh 
mit dem Auge überwachen zu können. 
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Beleuchtung. 

Äußere Lichtquellen. 

Nun aber die Lichtquelle! — Noch nicht allzulange ist es 
her, daß man überhaupt nicht daran denken konnte, die Innen- 
fläche anders zu erhellen, als durch ein von außen ihr zuge- 
worfenes Licht, und auch heutigen Tages stellen die Fälle, in 
denen wir mit ihm arbeiten, immer noch die Majorität dar. 

Direktes Tages- oder Lampenlicht. 

Allein nur ausnahmsweise lassen wir die Sonne oder das 
diffuse Tageslicht, lassen wir eine Lampe oder Kerze direkt in 
den untersuchten Kanal scheinen. Sind wir doch bei jenen natür- 
lichen Leuchten stets in Gefahr, mit dem eigenen Kopfe störenden 
Schatten zu erzeugen, und falls wir eine Kerze neben unsern 
Kopf halten, ist die Distanz zwischen der Ausgangsstelle der 
eintretenden Strahlen und dem Auge, welches die austretenden 
aufzunehmen wünscht, so groß, daß für Objekte, die in tiefen 
oder engen Teilen des Kanals liegen, eine geradlinige Lichtbahn 
nach beiden Punkten überhaupt nicht oder nur durch sehr 
mühsames Ausprobieren erreicht werden kann. Überdies er- 
schwert es unsere Aufgabe, daß die genannten Lichter entweder 
vollkommen unbeweglich oder nur unbehülflicher Bewegungen 
fähig sind. 

Reflektor. 

Daher wir es denn, wenn möglich, vorziehen, die Lichtquelle 
hinter, bzw. neben den Kranken zu versetzen, die uns ent- 
gegenkommenden Strahlen mit einem Spiegel, einem „Reflektor", 
aufzufangen und erst von diesem aus dem Untersuchungsobjekte 
zuzuschicken, die austretenden aber durch ein Loch, welches in 
der Spiegelmitte angebracht wird, in unser Auge aufzunehmen. 

Hier, meine Herren, sehen Sie einen solchen Reflektor, der, 
an einem Stiele befestigt, mit der Hand regiert wird (S. Fig. 8), 
und Sie erkennen, wie bequem ich mit seiner Hilfe die Licht- 
garbe genau dahin zu lenken vermag, wo ich ihres Dienstes be- 
darf. Nun gibt es aber zahlreiche Untersuchungen, bei denen 
wir es unangenehm empfänden, auf solche Weise die eine unserer 
Hände dauernd in Anspruch genommen und für sonstige not- 
wendige Verrichtungen ausgeschaltet zu sehen. Diesem Mißstande 
begegnen wir dadurch, daß wir den Spiegel an einem um die 
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Stime zu bindenden Gurte befestigen — und zwar vermittelst 
eines Kugelgelenkes, in welchem sich die gröberen Stellungs- 
wechsel vollziehen können (S. Fig. 9). Für die feineren haben 
dann Kopfbewegungen des Untersuchers zu sorgen. 

Dabei möchte ich noch auf Eines aufmerksam machen. 
Dieser Reflektor besitzt, wie Sie sehen, keine plane, sondern 





Fig. 8. 



Fig. 9. 



eine leicht konkave Spiegelfläche; eine solche ist überall da am 
Platze, wo die Lichtstärke gesteigert werden soll; denn Sie 
wissen, daß ein Konkavspiegel „sammelnd" wirkt. 

Elektrische Stirnlampe. 

Nun hat aber die Einführung der leuchtenden Elektrizität 
uns neue Bequemlichkeiten geschenkt. Können doch elektrische 




Fig. 10. 
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Glühkörper in so handlicher, kompendiöser Einkleidung geliefert 
werden, daß sie leicht auch in der unmittelbarsten Nähe des 
Auges anzubringen sind — vorausgesetzt daß eine Hülse das 
Licht nur in einer Richtung hervorstrahlen läßt und dadurch 
die Blendung ausschließt. Vornehmlich die elektrische Stirn - 
lampe, die man — Sie erkennen es an diesem Exemplare (S. 
Fig. lo) — genau ebenso, wie den Stirnreflektor, befestigt, wird 
gern und viel gebraucht^). 

Panelektroskop. 

Allein, meine Herren, was nützten die treiflichsten Licht- 
quellen, wenn ihre Strahlen den Weg nicht fänden zum tief ge- 
legenen Objekte! — Nun, dieser Sorge sind wir bereits über- 
hoben. Wie wir dem reflektierten, vom Objekte kommenden 
Lichte freie Bahn schaffen, wissen wir, und diese Bahn taugt 
natürlich für das einfallende Licht ebenso gut. 

Gilt es, in sehr enge und tiefe Kanäle hinabzuleuchten, so 
will die Leuchte möglichst nahe an den Eingang herangebracht 

sein. Auch die richtige Direktion der Lichtgarbe 
und die Aufgabe, sie am richtigen Orte festzuhalten , 
wird hier zunehmend schwieriger, und da nun ge- 
rade für derartige Fälle unser wichtigstes „wegbah- 
nendes" Instrument die endoskopische Röhre ist, so 
liegt der Gedanke nahe, ob nicht einer solchen der 
Beleuchtungsapparat direkt angeschlossen, di- 
rekt an ihr befestigt werden kann. Es wäre 
dann ein für allemal dafür gesorgt, daß dies Licht 
genau in die Röhrenrichtung fiele, für das beob- 
achtende Auge wäre leicht eine Lücke am Tubus- 
eingange freizulassen, und so hätten wir, was wir 
wünschten: gutes, ruhiges Licht und das Auge in 
denkbar größter Nähe der Strahlenquelle. Nun, 
meine Herren, die Elektrizität kommt auch diesem 
Wunsche nach, und die handlichste Form, in welcher 
sie das Problem gelöst, zeige ich Ihnen hier (S. 
Fig. 1 1). Dieser so einfach aussehende Handgriff 
birgt eine kleine Glühlampe, deren Strahlen durch eine Linse 
entsprechend zusammengefaßt und von einer geneigten Spiegel- 




Fig. II. 



i) Besonders Gutes leistet die von Kirstein angegebene und nach flim be- 
nannte Stimlampe. 
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fläche in und durch den Tubus gelenkt werden, an dessen Ein- 
gang man ihn befestigt. Das vom Objekte zurückkehrende Licht 
hat, wie Sie sehen, oberhalb der Gläser Platz genug, aus- und in 
das Auge einzutreten. Die Steckkontakte für die Leitungsschnüre 
finden Sie am unteren Ende des Griffes, den Einschalter, der den 
Strom schließt und die Lampe entzündet, seitlich angebracht. 
Geräte dieser Art heißen Universal- oder Panelektroskope. 

Innere Lichtquellen. 

Indessen, meine Herren, wie sehr auch durch die Hilfe der 
Elektrizität das Untersuchen mit äußerem Lichte gefördert worden 
ist — völlig neue und überaus wertvolle Möglichkeiten eröffnet 
sie, indem sie erlaubt, energische Lichtquellen im Körper selbst 
— und zwar in Teilen, die weit vom Kanaleingange entfernt 
liegen — zu etablieren. Der glühende Platindraht, den sie zuerst 
in diesem Sinne verwendete, hatte noch die unangenehme Eigen- 
schaft, eine starke Erhitzung zu veranlassen und deshalb um- 
ständliche Kühlvorrichtungen notwendig zu machen. Seit aber 
die kleine Edisonlampe (Mignonlampe) an seine Stelle trat, ist 
auch die Verbrennungsgefahr auf ein Minimum herabgesunken, 
welchem mit etwas Vorsicht hinreichend Rechnung getragen wird. 

Handhabung elektrischer Lichter. 

Woher beziehen wir nun aber die Elektrizität, mit welcher 
wir soviele unserer Lichtspender treiben? — Nun, meine Herren, 
die Ansprüche, welche die letzteren an Stromspannung und Strom- 
stärke stellen, sind sehr verschieden, aber Sie wissen ja, wie 
leicht wir die Leistungsgröße und -art unserer Elektrizitätsquellen 
den mannigfaltigsten Bedürfnissen anzupassen, wie wir Element- 
oder Akkumulatorenbatterien durch Änderung der Zellenzahl 
oder Schaltungsweise, wie wir den Strom, welchen eine Zentrale 
liefert, durch Vorschaltung entsprechender Widerstände zu regu- 
lieren vermögen. Und so wird denn Ihre Wahl vielfach durch 
äußerliche Motive bestimmt werden. Den Elek'trizitätsbedarf des 
betreffenden Apparates quantitativ und qualitativ genau festzu- 
stellen und dann sich zu fragen, wie Sie unter den besonderen 
Verhältnissen, unter denen Sie gerade arbeiten, ihn am sichersten, 
bequemsten und billigsten decken, ob der Anschluss an eine Zen- 
trale möglich, ob er wünschenswert erscheint, ob günstige Vor- 
aussetzungen für Akkumulatorenbetrieb vorliegen usw. — das, 
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meine Herren, ist eine Forderung, welche, wo immer Sie einen 
elektrischen Leuchtkörper in Tätigkeit zu setzen gedenken, an 
Sie herantritt und die Sie entweder auf Grrund eigener elektro- 
technischer Kenntnisse oder mit Hilfe eines Fachmannes zu er- 
füllen haben. Je größer die ersteren sind, je weniger Sie vom 
letzteren abhängen, desto besser. Jedenfalls aber müssen Sie mit 
der einmal gewählten Einrichtung gewandt umzugehen, auch 
ihren Launen — Launen haben sie ja alle! — wenigstens so 
weit selbständig zu begegnen wissen, daß Sie nicht bei jeder 
kleinsten Störung nötig haben, nach dem Techniker zu rufen. 

Niemals aber versäumen Sie, meine Herren, unmittelbar 
vor dem Gebrauche und durch eigenen Versuch sich von 
der Tauglichkeit Ihres Instrumentes zu überzeugen! Verlassen 
Sie sich nie darauf, daß der Krankenwärter versichert: „Der 
Apparat geht", oder darauf, daß er bei der letzten Anwendung 
so prächtig funktionierte! Was kann seitdem nicht alles mit ihm 
geschehen sein! Und in welch peinliche Verlegenheit geraten 
Sie, wenn Sie dem Kranken — vielleicht unter Mühen und jeden- 
falls nicht zu seinem Vergnügen — einen Tubus eingeführt, den 
Strom geschlossen haben und. jetzt vergeblich das Aufleuchten 
des Gesichtsfeldes erwarten! Da hilffs kaum je, wenn Sie den 
Stromeinschalter noch so ungeduldig hin und her bewegen. In 
der Regel bleibt nichts übrig, als das Gerät wieder herauszu- 
ziehen und nun das Versäumte nachzuholen. 



Befunde. 

Soviel, meine Herren, über die Art und Weise, wie der 
Arzt vorgeht, um krankhafte Veränderungen an der inneren 
Oberfläche zu sehen. Nun lassen Sie sich kurz vergegenwärtigen, 
was er da zu sehen bekommt oder, genauer gesprochen, was er 
anders zu sehen bekommt, als an der äußeren Oberfläche. 

Inhaltsteile in loco. 

Daß wir vielfach bei inneren Inspektionen noch auf beweg- 
liche Inhaltsteile stoßen werden, brauche ich kaum hervorzuheben. 
Vielleicht war ihre Entleerung unmöglich, oder sie ist erfolgt, 
hat aber, wie so häufig, größere oder kleinere Reste zurück- 
gelassen. Oft besitzen diese noch an Ort und Stelle befindlichen 
Massen so prägnante Eigenschaften, daß hinsichtlich ihrer Natur 
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ein Skrupel überhaupt nicht auftaucht. Ein andermal aber lassen 
sie sich nicht ohne weiteres deuten, und da empfinden wir es dann 
— wo wir für die Beurteilung eines Kanalinhaltes auf sie allein 
angewiesen sind — schmerzlich, aus dem großen Vorrate unserer 
Untersuchungsmittel nur einen mehr oder weniger, gewöhnlich 
nur einen sehr kleinen Teil an den Mann bringen zu können. 
Dies Wenige muß natürlich nach Kräften ausgenützt werden. 

Sogar schon die allgemeine Frage, ob wir Ausscheidungs- 
produkte oder Wandveränderungen vor uns haben, ist gelegentlich 
nicht leicht zu beantworten. Zumal es Befunde gibt, die gleichsam 
auf der Grenze zwischen beiden stehen. Allerdings ist es meines 
Bedünkens richtiger, Beläge und Auflagerungen der Schleim- 
haut den Wandveränderungen zuzurechnen; denn selbst bei den- 
jenigen, die sich sehr leicht abstreifen lassen, spricht ihre bestimmte 
lokale Beziehung zu einer bestimmten Wandstelle nachdrücklich 
zugunsten dieser Auffassung. Allein es kann auch einmal 
schwierig werden, von einem kleinen weißen Flecken der Mund- 
schleimhaut zu sagen, ob er einen krankhaften Belag oder ein 
Restchen der Milch darstellt, die der Kranke zu sich genommen 
u. dgl. m. 

Krankhafte Farben. 

Für die erste Klasse von Anomalien, mit welchen sich die 
Inspektion beschäftigt, für die krankhaften Farben, fällt zunächst 
der Umstand unerfreulich ins Gewicht, daß innere Veränderungen 
vielfach nur einem geschwächten Tageslichte, noch häufiger nur 
einer künstlichen Beleuchtung ausgesetzt werden können, und 
dürfen Sie, wenn Sie ein zutreffendes Urteil über eine Farben- 
nuance gewinnen wollen, nicht vergessen, mit diesem Faktor zu 
rechnen, die größere oder geringere Umstimmung, welche der 
ursprüngliche Ton durch mangelnde Helle oder durch die Eigen- 
farbe eines künstlichen IJchtes erleidet, hinwegzudenken. 

Vor allem aber ist der veränderte Grund zu beachten, 
von welchem sich die abnormen Bilder abheben, gegen den sie 
kontrastieren. Wenn Sie, meine Herren, Ihre Dienste nicht 
etwa den Kolonien widmen wollen, so werden Sie krankhafte 
Farben des Körperäußern stets mit einer in der Hauptsache 
gelblich-weißen oder bräunlichen Umgebung zu vergleichen haben, 
und auch die dunkleren Stufen des Braun werden Ihnen in 
unserer nordeuropäischen Heimat nur ausnahmsweise zu Gesicht 
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kommen. Die Umgebung innerer Farbanomalien ist das Blaß- 
rot, welches der Schleimhaut eignet, bedingt durch den Reich- 
tum an kapillaren Gefäßen einer-, durch ihren Mangel an Pig- 
ment andererseits^). Die Entfärbungen, bzw. Weißfärbungen 
treten aus dieser Folie lebhafter hervor, als aus dem gewöhn- 
lichen Hautkolorit, sonst aber erschwert sie unsere Aufgabe, und 
namentlich wird die Wahrnehmung und feinere Analyse der so 
häufigen und wichtigen Rötungen selbstverständlich nicht ein- 
facher, wenn es sich um Rötungen roter Flächen handelt. 
Nur daß die größere Zartheit des Schleimhautgewebes einen ge- 
wissen Ausgleich schafft. Die in ihr angesiedelten Farbelemente 
haben für ihre Wirkung nach außen geringere Widerstände zu 
überwinden, als in dem derberen Integumente. 

Farbendefekt und Weissfärbung. 

Ein weiterer Gegensatz betrifft die Deutung der Befunde. 
Die normale Schleimhaut führt kein Pigment. Leukopathien 
kennt sie demnach nicht, und finden wir nichtsdestoweniger 
Narbenzüge u. dgl. gewöhnlich heller als die Umgebung, ja oft- 
mals ausgesprochen weiß, so rührt das von einer lokalen Blut- 
armut her, indem die Narbenschrumpfung Kapillaren zur Ver- 
ödung zu bringen, die Narbenspannung vorhandene zu leeren 
pflegt. 

Dagegen trennen wir uns bereits von den — wenn ich so 
sagen darf — „negativen" Entfärbungen, um uns den „positiven" 
Weißfärbungen zu nähern, angesichts gewisser Erzeugnisse chro- 
nischer Entzündungsprozesse. Woher haben z. B. jene Flecken 
oder flachen Erhebungen, welche die konstitutionelle Lues auf 
der Mundschleimhaut erzeugt, das bläulich-blasse Aussehen, welches 
ihnen den Namen der Plaques opalines eintrug? Woher kommen 
die — bald mehr umschriebenen, bald mehr diffusen — grau- 
weißen Partien, die wir bei anderen chronischen Schleimhaut- 
entzündungen bemerken? — Nun, meine Herren, unter den ur- 
sächlichen Faktoren stehen zweifellos schon hier Veränderungen 
des Epithels obenan: Trübungen, Verdickungen, Auflockerungen 
— kurz, Alterationen, welche seine Durchscheinigkeit beeinträch- 



i) Die Intensität der Rotfärbung differiert übrigens für die Schleimhäute ver- 
schiedener Organe erheblich: scharf stechen die blasseren der Speiseröhre, der Blase 
gegen die tiefer gefärbten des Magens, bzw. der Urethra ab. 
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tigen und der färbenden Wirkung des Kapillarblutes entgegen- 
treten. 

Die eigentlichen Weißfärbungen aber, wie wir sie seiner- 
zeit kennen und erklären gelernt, treten uns diesmal in einer so 
großen praktischen Bedeutung entgegen, daß ich sie nicht, wie 
früher, nur „anhangsweise'* zu erwähnen, sondern unbedenklich 
der lokalen Anämie zu koordinieren habe. Denn was ist eine 
Leukoplakie der Schleimhaut im Grunde anderes, als eine 
Schwiele! Nur daß bei ihr die gesteigerte Epithelwucherung und 
-verhornung nicht allein durch mechanische, sondern auch durch 
chemische und infektiöse Reizungen hervorgerufen wird, und 
nur daß sie weit häufiger, als die Schwiele, den Ausgangspunkt 
für ernstere Erkrankungen abgibt und dadurch den Arzt in weit 
höherem Maße interessieren muß. 

Das Weiß der Verbrühungen wird an Schleimhäuten frei- 
lich nur ausnahmsweise einmal beobachtet werden. Dafür haben 
wir hier Gelegenheit, eine ähnliche Wirkung durch ätzende 
Chemikalien ausgeübt zu finden^) — wenigstens wenn wir 
solche Schorfe bald nach der Verletzung zu Gesicht bekommen. 
Später geht vielfach die weiße Farbe durch allerhand Verun- 
reinigungen verloren. 

Insbesondere aber ist hier der Ort, der Beläge wieder zu ge- 
denken 2). Der hervorgehobene Konnex mit einer bestimmten 
Wandpartie ist in einem Teil der Fälle ein einfaches Kleben: 
rein fibrinöse Auflagerungen gehören hierher, auch die vor- 
nehmlich aus abgestoßenen Epithelien bestehenden Überzüge oder 
Beete, deren bekanntestes Beispiel jener grau- oder gelbweiße 
Zungenbelag darstellt, der bei Kranken aller Art und vielfach 
auch schon beim Gesunden auftritt*). Häufig jedoch erscheint 
der Zusammenhang mit der Kanalwand inniger, indem mehr 
oder weniger zahlreiche Schichten eines noch festsitzenden, wenn- 
g^leich nekrotisierten Epithels im Belage aufgehen. Versuchen 
Sie's z. B., eines der grauweißen, von einem roten Hofe um- 

1) Nur für die Schwefelsäure sind dunkle, für die Salpetersäure gelbe Schorfe 
cbarakteristisch. 

2) Die Lehre von den Geschwüren hat uns bereits von „Belägen'* gesprochen; 
nur in dieser Verbindung beschäftigen sie den Chirurgen, solange er sich dem Körper- 
äußeren gegenüber findet. Der Hautarzt dagegen hat es auch an ihm mit Belägen zu 
tun, die unabhängig von ulzerativen Zerstörungen entstehen, und derartige Bildungen 
treten nun, an der inneren Oberfläche, auch in unseren Interessenkreis. 

3) Über färbende Verunreinigungen des Zungenbelages s. nachher. 
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gebenen fibrinösen Häutchen, welche wir bei der sog. „aphthösen ** 
Schleimhautentzündung beobachten, von seiner Unterlage zu ent- 
fernen: eine kleine Blutung wird der einzige Erfolg sein. Und 
auch jene Beläge, welche auf einer Invasion von Schimmelpilzen 
beruhen, folgen solchen Versuchen — wenn schon etwas leichter 
— doch immer noch widerwillig und unvollständig genug. Sind 
doch auch sie, bei Licht gesehen, Veränderungen im, nicht auf 
dem Epithel. Im Epithel wuchern die Mycelien des Soorpilzes, 
und mögen auch die Zellen, welche im Bereiche dieser Wucherung 
liegen, allmählich — samt massenhaften Pilzfäden — abgestoßen 
werden, die Grenze zwischen Wandveränderung und Auflagerung 
dürfte nicht leicht nachzuweisen sein. Das äußere Ansehen dieser 
parasitären Beläge hat mit den fibrinösen große Ähnlichkeit. 

Welches sind nun aber, meine Herren, die allgemeinen Ge- 
sichtspunkte, auf die wir uns stützen, um die heterogenen Gat- 
tungen von weißen Flecken zu unterscheiden, welche uns eine 
kranke Schleimhaut zeigen kann ? — Indem ich betone, daß, wie 
anderwärts, so auch hier die Differenzialdiagnose fast niemals 
einem einzelnen dieser Merkmale, sondern einer geeigneten Ver- 
knüpfung mehrerer zu entnehmen ist, nenne ich als die wichtigsten 
die folgenden: 

1. die Sättigung des Farbentones: Lokalanämien erscheinen 
oftmals mehr blaß, als weiß, während z. B. manche Beläge ihre 
weiße, bzw. hellgraue oder gelbliche Farbe lebhaft leuchten lassen ; 

2. das Niveau der hellen Stelle, das bei Anämien natürlich 
unverändert bleibt, dagegen schon bei manchen Leukoplakien, 
namentlich aber bei Auflagerungen sich mehr oder weniger über 
die Umgebung erhebt; 

3. die Grenzen: Ätzschorfe und Beläge, auch ältere Leuko- 
plakien pflegen sich scharf abzusetzen, Anämien dagegen und 
beginnende Leukoplakien gewöhnlich nicht; 

4. die Oberfläche: glatt bei den letzteren, kann sie bei jenen 
ersteren ein rauhes, geradezu zerklüftetes Aussehen gewinnen; 

5. die Möglichkeit oder UnmögUchkeit, die größere oder 
geringere Schwierigkeit der Ablösung, begleitende Blutungen 
u. dgl. Dabei bedenken Sie auch, daß mit dem Augenblicke, wo 
Sie ein Stück Belag von seinem Standorte lösen, es selbstredend 
aufhört, Wandveränderung zu sein, daß es Inhaltsteil und dadurch 
einer vielseitigeren Musterung zugänglich wird — namentlich 
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wenn, wie in der Regel, das einmal beweglich gemachte sich 
auch sogleich nach außen befördern läßt^). 

Abnorme Färbung. 

Die Anforderung, meine Herren, eine Pigmentanomalie von 
einer solchen der kapillaren Blutfülle zu unterscheiden, war, wie 
wir sahen, ausgeschlossen, solange wir uns mit den Farbdefekten 
der Schleimhäute beschäftigten: Pigment, das nicht vorhanden 
ist, kann nicht verloren und nicht verschoben werden. Aber auch 
auf der Gegenseite, auf derjenigen der „abnormen Färbung", 
macht sich der Umstand fühlbar, daß eine wichtige Grundlage ab- 
normer Pigmentierung wegfällt: das normale Pigment. Die ab- 
norme Pigmentierung spielt an der inneren Oberfläche entschieden 
die Rolle nicht, die sie an der äußeren spielt-). 

Pigmentierung. 

Leider ist es von unserer „Gruppe um Braun" gerade die 
unter so vielen harmlosen Genossen einzig unheimliche Erschei- 
nung, welche auch auf dem neuen Schauplatze — allerdings auch 
sie nur selten und in wenigen beschränkten Gegenden — uns 
entgegen tritt: der melanotische Tumor. Wie er zu seinem 
Pigmente kommt, wissen wir ja einstweilen noch nicht, und was 
jene merkwürdige Bildung anlangt, welche man als „die schwarze 
Haarzunge" bezeichnet, so ist man über die Herkunft ihrer Farbe 
ebenfalls noch nicht einig; nur soviel dürfte feststehen, daß für eine 
histologische Parallele zwischen ihr und den Hautmälern jede 
Handhabe fehlt; vermutlich muß ein Fadenpilz nicht nur für die 
„Haare", d. h. die monströse Verlängerung der Papillae filiformes, 
sondern auch für ihre dunkle Färbung verantwortlich gemacht 
werden. 



i) Beiläufig gesagt, werden Sie sich gewöhnen, die Prüfung der Ablösbarkeit, 
wenn immer möglich, mit einem Instrumente (Spatel, Pinzette), nicht aber mit dem 
Finger, bzw. Fingernagel auszuführen. Schon die Rücksicht auf den Kranken legt Ihnen 
das nahe, insbesondere aber auch die Erwägung, wie oft hier infektiöse Materien ins 
Spiel kommen: einen Spatel desinfizieren wir leicht und vollkommen, bei den Fingern, 
vorab bei den Unternagelräumen, ist dies Geschäft mühsam und sein Erfolg immer etwas 
problematisch. 

2) Das bekannte Manöver, welches in zweideutigen Fällen Pigmentierung und 
Hyperämie unterscheidet (S. I, S. 26), hat natürlich an der Innenfläche nur ein be- 
schränktes Anwendungsgebiet. An manchen Stellen kann das wegbahnende Instrument, 
entsprechend gehandhabt, als Kompressorium dienen. 



28 I^ic Untersuchung von der inneren Körperoberfläche aus. Inspektion. 

Hämorrhagische Verfärbungen der Schleimhaut werden 
vorwiegend in der Umgebung von Wunden oder bei Personen 
mit — angeborener oder erworbener — „hämorrhagischer Diathese" 
beobachtet. Einfach quetschende Gewalten, welchen sie die äußere 
Haut in der Mehrzahl der Fälle verdankt, treffen die mukösen 
Oberflächen vergleichsweise selten. 

Die Zartheit der Schleimhaut bringt es mit sich, daß frisch 
ausgetretener Blutfarbstoff sich ungemeinen energisch zur Geltung 
bringt: ein tiefes, leuchtendes Rot, das bei einer einigermaßen 
dickeren Schicht sofort ins Dunkelbraune bis Schwärzliche über- 
geht, bezeichnet den Ort. Die „Spätstadien** stellen hier hellere 
oder dunklere, bald mehr braune, bald mehr graue Flecke dar, 
die unter Umständen lange sichtbar bleiben. 

Von den Belägen und von den Scheinverfärbungen 
durch anhaftende fremde Stroffe war vorhin die Rede. Mögen die 
ersteren immerhin helle, dem Weiß mehr oder weniger verwandte 
Töne bevorzugen, vielfach weisen auch sie dunklere von ver- 
schiedenster Nuance auf — namentlich dann, wenn sie längere 
Zeit bestehen und Gelegenheit haben, zufällig passierende, färbende 
Substanzen festzuhalten. Der Zungenbelag z. B. bleibt nur so- 
lange weiß oder grau- weißlich, als sein Besitzer nicht etwa Rot- 
wein, Heidelbeeren usw. zu sich nimmt. Ebensogut aber, als ein 
Milchrest, können auch Überbleibsel der genannten und hundert 
anderer Fremdstoffe zu alleinigen Trägern einer beobachteten 
Farbenanomalie und irrtümlich einmal ernster genommen werden, 
als sie's verdienen. 

Die lokale BlutüberfüUung. 

Daß und warum leichtere Hyperämien der Schleimhaut 
oft schwierig festzustellen und abzugrenzen sind, wurde ebenfalls 
erwähnt und angesichts der Alltäglichkeit ihres Vorkommens be- 
dauert. In der Regel ist eine hyperämische Röte Entzündung^- 
symptom und als solches — hier im mukösen Gebiete — vielfach 
mit oberflächlichen Epithelverlusten (Erosionen), Schwellung von 
Lymphfollikeln und kleinen, „lentikulären" Geschwürchen verge- 
sellschaftet. Was aber die Stauungshyperämie anlangt, so 
imponiert an der roten Schleimhaut der Farbenwandel nur als 
Bläuung. 

Demgegenüber ist es wiederum die feinere Textur des Schleim- 
hautüberzuges, der wir es zuzuschreiben haben, daß wir vielfach 
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schon an gesunden Teilen kleinste Gefäßzweigehen hervor- 
treten sehen — ein Blick z. B. durch das Zystoskop würde Sie 
davon überzeugen — und daß dies auch unter krankhaften Um- 
ständen weit häufiger beobachtet wird, als an der Außenfläche des 
Körpers. 

Durchschimmernde Farben. 

Desgleichen könnte das gelbe Fett eines Lipoms oder der 
Inhalt eines Dermoides, der niemals durch die äußere, sehr wohl 
aber durch die Schleimhaut „durchschimmert**, Ihnen zeigen, 
wie günstig auch für dieses Symptom hier die Voraussetzungen 
liegen. 

Transparenz. 

Und was nun vollends die Transparenz betrifft — wieviel 
Zysten gibt es, bei denen sie gar keines „Nachweises** bedarf, 
denen man, wie einer reifen Traubenbeere, die Durchscheinigkeit 
des flüssigen Inhaltes ohne weiteres ansieht^), einerlei ,ob der 
Überzug — durch Spannungsanämie — eine mehr weißliche oder 
— durch das Venenblut des Balges — eine bläuliche Färbung 2) 
angenommen hat. Wird nun freilich — bei derberen Bälgen — 
eine eigentliche Prüfung nötig, so stoßen wir an der innern Ober- 
fläche auf Schwierigkeiten, die leicht unüberwindlich werden. 
Einfach gestaltet sich die Ausführung unseres bekannten Manövers 
nur da, wo eine Durchleuchtung von außen her zu bewerk- 
stelligen ist — bei einer Wangenzyste z. B., wo ich den Tubus 
auf die Schleimhaut aufsetze, das Licht aber auf die Außenseite 
der Wange dirigiere. 



Glan 



z. 



Übrigens haben wir diesmal, meine Herren, unserer diag- 
nostischen Farbenlehre außer den beiden bekannten „Anhängen** 
(Durchschimmern und Transparenz) noch einen weiteren mitzugeben. 
Gelegentlich allerdings wurde auch diese Erscheinung bereits ge- 
streift: eine Anomalie des Glanzes — und zwar im Sinne einer 
Steigerung — fiel uns schon bei manchen phlegmonösen Rötungen 
(S. I, S. 39 Anm. 3), fiel uns ferner bei äußeren Narben (S. I, S. 2 1) 



i) Auch stärkere Schleimhautödeme können deutliche Transparenz zeigen. 
2) Letztere wird z. B. bei der verhältnismäßig häufigen, „Ranula" genannten 
Unterzungenzyste sehr gewöhnlich beobachtet. 
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auf. Eine derartige Glanzsteigerung begleitet auch manche an 
der Schleimhaut spielenden Prozesse (z. B. akute Entzündungfs- 
röten); fast noch wichtiger aber erscheint nun das Gegenteil. 
Der Bau ihres Epithels, die kapillare Durchblutung, sowie die 
Befeuchtung mit dem Sekrete der Schleimdrüsen verleihen bereits 
der gesunden Schleimhaut einen recht lebhaften Glanz, den sie 
mehr oder weniger einbüßt, wenn die genannten ursächlichen 
Faktoren zu wirken nachlassen, wenn das Epithel, wenn die Zir- 
kulation gewisse Veränderungen erleidet, wenn die Schleimab- 
sonderung stockt oder völlig versiegt. Chronische Schleimhaut- 
entzündungen z. B. zeichnen sich oft durch einen auffallenden 
Glanzverlust, ein trockenes, stumpfes Aussehen der Oberfläche, 
aus. Und neben dem Mehr und Weniger kommen auch einfach 
qualitative Gegensätze vor. Ob z. B. eine Schleimhautnarbe 
der Umgebung an Glanz nachsteht, brauchen wir kaum zu fragen: 
jedenfalls glänzt sie anders, mehr sehnenartig, weniger feucht 
und weich. — 

Krankhafte Formen. 

Von dem zweiten Arbeitsfelde der Inspektion brauchen wir 
diesmal nur die eine Hälfte zu berücksichtigen. Denn die Form- 
änderungen im engeren Sinne, die Gestalts- und Richtungs- 
änderungen erscheinen für die inspektorische Musterung innerer 
Oberflächenabschnitte von so geringem Belang, daß wir sie nach 
einem kurzen Hinweis auf narbig verzogene Zäpfchen, schief ge- 
stellte Zähne und vielleicht noch ein oder das andere irrelevante 
oder seltene Bild für erledigt halten dürfen ^). 

Die Niveauänderung. 

Anders die„Niveauänderungen^'. Eine ganz strenge Kritik 
hätte diesen Ausdruck bereits für die äußere Diagnostik erfordert. 
Denn genau genommen, ist es auch dort die abnorme Hebung, 
bzw. Senkung des Oberflächenniveaus, die wir sehen; der Be- 
griff einer Massenzu-, bzw. -abnähme enthält bereits einen Schluß, 
der sich aber hier dem Unbefangenen so unmittelbar aufzudrängen 
pflegt 2), daß wir vielleicht doch nicht unrecht taten, diesem Um- 



i) Richtungsänderungen von Kanalachsen festzustellen, ist fast immer Sache 
der Sonde. S. deshalb später. 

2) Freilich auch hier nicht immer! Denken Sie an narbig flachgelegte Gelenk- 
beugen, ,,Flughaut"bildung u. dgl. 
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Stande in unserer Nomenklatur entgegenzukommen und dadurch 
namentlich dem Worte „Schwellung" die Stelle einzuräumen, welche 
seine allgemeine Gebräuchlichkeit beanspruchen darf. Blicken 
wir dagegen durch ein Rohr und finden eine Partie seiner 
Innenwand vorgetrieben oder ausgebuchtet, so denken wir durch- 
aus nicht ohne weiteres an eine Massenzunahme dieser Wand, 
und nur wo anderweitige Gründe auf eine solche Genese hin- 
weisen, sprechen wir von „Schwellung". 

Das hindert selbstverständlich nicht, die Niveau heb ung 
der inneren Oberfläche nach denselben Gesichtspunkten zu beur- 
teilen, wie die Schwellungen der äußeren, und an die Spitze tritt 
deshalb auch hier der Unterschied von „diffus" und „um- 
schrieben". Nur daß er in diesen oft unübersichtlichen Hohl- 
räumen durchaus nicht immer mit dem wünschenswerten Maße 
von Sicherheit ausgemacht werden kann. Denn wie leicht ver- 
bergen sich gerade die Grenzen und Übergänge zum normalen 
Niveau in mehr oder weniger dunklen Buchten und Winkeln! 
Wie mißlich gestaltet sich bei ausgebreiteten Veränderungen ein 
Urteil über ihre „relative Höhe"! Muß man sich doch zu diesem 
Behuf e die Kanalwand erst aufgerollt und entfaltet denken! Wo 
aber — und das trifft immerhin häufig genug zu — eine be- 
stimmte Entscheidung erfolgen kann, da fällt sie ebenso ins Ge- 
wicht, wie bei äußeren Inspektionen. 

Was nun im besonderen die seinerzeit geschilderten Eigen- 
schaften des oberflächlichen Ödemes anlangt, so kommen 
sie dem submukösen nicht minder, als dem subkutanen, zu. Wir 
werden z. B. nicht übersehen, wie wenig es den straffen Über- 
zug des harten Gaumens aufzutreiben vermag, wenn wir die oft 
enorm gedunsenen lockeren Partien der Mundschleimhaut dagegen 
halten. Bei den Impressionsdellen muß diesmal besonders auf 
ihre Vergänglichkeit hingewiesen werden. Auch eine Zunge, die 
durch entzündliche Infiltration oder Neubildung (Vgl. Lymphangiom) 
geschwollen ist, kann die charakteristischen „Zahneindrücke" zeigen 
— die Auftreibung ist eben zwischen und neben den Zähnen 
weitergewachsen: allein diese Eindrücke verziehen sich nicht, 
auch nachdem ihre Veranlassung längst ausgeschaltet ist. Für die 
praktische Tragweite aber, welche die Strukturunterschiede der 
submukösen Schicht gewinnen können, nur ein Beispiel! Nicht 
selten nötigt die Tatsache, daß der Kehlkopfeingang eine lockere 
Schleimhaut besitzt, dem Arzte das Messer in die Hand, damit er 
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der Luft, welcher ein sog. „Glottisödem**^) ihren normalen Zugang 
verschließt, einen neuen, künstlichen schaffe! Und oft genug 
geschieht das in Fällen, in denen der Kehlkopf den eigentlichen 
Krankheitsherd gar nicht enthält, dieser vielmehr irgendwo in 
der näheren oder ferneren Nachbarschaft zu suchen, das Ödem 
demnach als ein rein „kollaterales^* anzusehen ist! 

Aus der Beobachtung sphäroider, bzw. ovoider Schwel- 
lungen ziehen wir wiederum die bekannten Schlüsse und finden 
diesmal zu Vorbehalten insofern geringeren Anlaß, als die dünne 
Schleimhaut und Submucosa weniger, als die äußere Haut, ab- 
rundend auf unregelmäßige Formen wirkt, die sie überkleiden. 
Die kleineren Sphäroide — namentlich jene, die, in der Schleim- 
haut selbst erwachsen, aus ihren Drüsen hervorgehen — verkör- 
pern den Typus außerordentlich schön. Große sind naturgemäß 

— in Anbetracht des meist engen Raumes — selten, und auch 
für die Entwicklung charakteristisch „modifizierter" Formen fehlen 
die Voraussetzungen. — 

Hypoplasie oder Atrophie für eine diffuse Senkung 
des inneren Niveaus verantwortlich zu machen, sehen wir uns 
fast nur bei solchen Partien veranlaßt, welche, wie z. B. die Zunge, 
in die Kanallichtung vorspringen. Sonst ist es in erster Linie 
der Druck gestauter Inhaltsmassen, welcher eine Kanal wand nach 
außen treibt und dadurch — für die Beobachtung von innen her 

— tiefer legt. Ebenso kann ein solcher Innendruck, es kann 
aber auch äußerer Zug — denken Sie an nachbarliche Vernar- 
bungen! — eine mehr umschriebene Niveausenkung erzeugen, 
die nun wiederum mit einem Defekte nichts gemein hat. Denn 
von letzterem sprechen wir selbstverständlich nur dann, wenn 
wir eine offensichtliche Lücke der Wandung vor uns haben') 
oder an einem prominierenden Teile ein Stück vermissen. 

Die Baumänderung. 

Nun aber begegnen wir, meine Herren, an der inneren 
Oberfläche noch einem neuen und höchst maßgebenden Gesichts- 

1) Sog. — denn das ödem sitzt nicht in den wahren Stimmbändern, welche 
die Glottis bilden, sondern in den Taschenbändern und vor allem in den ary-epiglotti- 
schen Falten. 

2) Über scheinbare Defekte, die durch Divertikeleingänge vorgetäuscht werden, 
s. später. Aber auch für eine abnorme Kommunikation mit einem Nachbarraume oder 
nach der Außenfläche hin kann ein solcher Defekt den Eingang bilden. 
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punkte^). In Hohlorganen, welche Inhaltmassen beherbergen 
oder ihrem Transporte dienen und welche dieser Aufgabe nur so- 
lange gerecht werden können, als ihre Raum Verhältnisse von 
der Norm nicht, zum mindesten nicht über ein gewisses Maß ab- 
weichen — in solchen Hohlräumen sehen wir nun die genannten 
Niveauänderungen Platz greifen und dürfen uns deshalb nicht 
darauf beschränken, sie nur an sich, bzw. im Verhältnis zur 
Nachbarfläche zu betrachten. Wie wird der innere Raum, 
wie wird die Lichtung durch sie beeinflußt, umgestaltet? 
— das ist's, worüber wir ebenfalls klar werden müssen. Ist Raum 
gewonnen oder verloren worden? Oder geht am Ende beides 
Hand in Hand, Gewinn auf der einen, Verlust auf der anderen 
Seite? 

Und damit nicht genug. Die Erweiterung oder Verengerung 
eines Kanallumens, eines Hohlorganes einfach festgestellt zu 
haben, ermöglicht noch keineswegs ein befriedigendes Urteil über 
die vorhandene Störung, selbst dann nicht, wenn wir Maß und 
Zahl — von denen demnächst zu sprechen sein wird — hinzu- 
nehmen. 

Der Raumzuwachs. 

Ob z. B. ein derartiger Raum gleichmäßig nach allen 
Seiten hin oder nur einseitig erweitert ist^), welche verschiede- 
nen Situationen können sich hieraus ergeben! Und erreicht die 
Ungleichmäßigkeit einer Erweiterung ihren äußersten Grad, wird 
die letztere zum sackartigen Anhängsel, das nur durch eine 
„Pforte" mit der Kanallichtung kommuniziert, so ist das ein Ver- 
hältnis, welches mit einer „diffusen" Raumvermehrung so wenig 
mehr verglichen werden kann, daß wir uns nicht wundern, es 
mit einem eigenen Namen ihr entgegengesetzt zu finden: als 
„Divertikel" der „Dilatation**. 

Beiläufig bemerke ich, daß die Diagnose einer Raumver- 
mehrung nicht nur da zu stellen ist, wo diese ohne weiteres als 



i) Nur ausnahmsweise, bei Mulden und Gruben der Außenfläche (Vgl. Achsel- 
höhle u. dgl.) tritt er auch an dieser schon hervor. 

2) Diesen Unterschied hat die Diagnostik leider nicht im Auge, wenn sie von 
„konzentrischer** und „exzentrischer" Wandhypertrophie, z. B. der Blase, spricht; sie 
denkt vielmehr bei jenem Worte an eine Wandverdickung mit, bei diesem an eine 
solche ohne Raumverlust des Blasenkavums. Allein im Grunde — was hat dieser 
Unterschied mit dem Zentrum der Blase zu tun? Kann nicht die „exzentrische" 
"Wandverdickung in genau konzentrischen Schichten erfolgen? Und kann nicht eine 
, »konzentrische" höchst exzentrische Formen annehmen? 

Manz, Die chirurgischen Untersuchungsarten. II. 3 
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solche imponiert. Finden Sie eine weiche Höhlenwand, die sonst 
glatt erscheint, in Falten gelegt, ohne daß der Innenraum sich 
entsprechend verkleinert hat, oder finden Sie eine normale Fal- 
tung deutlich gesteigert, so sagen Sie sich, daß diese Höhle nur 
gefüllt zu werden braucht, um ihren augenblicklich latenten Raum- 
zuwachs offenbar werden zu lassen. — Und weiter mache ich dar- 
auf aufmerksam, daß an die Möglichkeit eines Divertikels auch 
da gedacht werden muß, wo nur eine Wandlücke vorzuliegen 
scheint. Kann doch sein Eingang verhältnismäßig so eng sein, 
daß der inspizierende Untersucher von dem rückwärtigen Sacke 
zunächst nichts gewahrt. 

Der Raumverlust. 

Weit häufiger aber, als mit krankhaften Erweiterungen, hat 
der Chirurg es mit ihrem Gegenteile, mit der Raumbeschrän- 
kung zu tun. Vornehmlich dann, wenn sie die engeren, röhren- 
förmigen Abschnitte unserer Hohlraum Systeme trifft, kann diese 
sehr bald den Transport des Inhaltes stören, „Stauungen", „Ver- 
haltungen" und damit Beschwerden, bzw. Gefahren veranlassen, 
die durchaus nicht immer, aber oft genug nach einer chirurgischen 
Hand verlangen. 

Wie nun eine vorhandene „Stenose" oder „Striktur" sich 
in funktioneller Hinsicht äußert, ob sie verhältnismäßig früh oder 
spät, ob sie leichte oder schwere, dauernde oder wechselnde 
Passagestörungen mit sich bringt, das hängt ganz von ihren in- 
dividuellen Eigenschaften ab. Dabei bleibt allerdings die Unter- 
scheidung der „spastischen" von der „organischen" Striktur in 
der Regel der Palpation, die Weite- und Längebestimmung der 
Mensuration vorbehalten. Aber wie mancherlei kommt hinzu! 
Zunächst auch hier die Anordnung zur Achse, der Gegen- 
satz von zirkulärer und einseitiger Einengung! Es leuchtet 
ein, daß ceteris paribus die erstere, welche die allgemeine Ver- 
laufsrichtung des Kanallumens unangefochten läßt, seine Funktion 
weniger beeinträchtigen wird, als die letztere, die es verschiebt 
und krümmt. Weiterhin: ob die Schranke sich plötzlich oder 
ob sie sich allmählich erhebt, ^o daß das Lumen sich trichter- 
förmig zur Stenose zusammenzieht, ob eine dünne, klappen- 
artige Membran oder derbe, knollige Massen den Weg ver- 
legen, wie der Saum der Stenose beschaffen ist, glatt oder un- 
regelmäßig — diese und andere Punkte fallen in das Gebiet der 
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einfachen Inspektion, bzw. in das gemeinsame der Inspektion und 
Palpation, indem sie das eine Mal leichter auf jene, ein ander- 
mal leichter auf diese Weise festgestellt werden. 

Krankhafte Bewegungsvorgänge. 
Sphäre des Willkürlichen. 

Willkürliche Beweglichkeit, meine Herren — im vollen 
Sinn des Wortes — begegnet uns nur an einer Stelle der inneren 
Oberfläche; hier allerdings in einer Ausbildung, wie nirgends 
sonst am Körper. Ist doch die Zunge ganz Aktivität, ganz 
Muskel, frei von Skeletteilen, welche den Bewegungen der Ex- 
tremitäten physiologische Schranken setzen. Nicht genug, daß 
sie in ausgiebigem Maße nach oben und unten, sowie nach den 
Seiten pendelt, nicht genug, daß sie um die eigene Längsachse 
rotiert, schiebt sie sich in der letzteren auch vor und zurück, ver- 
längert, verkürzt, verbreitert, verschmälert, verbiegt sie sich und 
entwickelt durch die mannigfaltigsten Verschmelzungen dieser 
Komponenten eine unerschöpfliche Skala von Bewegungsmöglich- 
keiten. 

Das Urteil über eine Funktionsstörung gewinnen wir auf 
gewohntem Wege. Oft spielt ein Sprachfehler den Verräter. 
Wir greifen die verdächtigen Laute heraus, lassen sie einzeln 
wiederholen, verlangen die Intonation ihrer näheren oder ferneren 
Verwandten — kurz, wir provozieren „falsche Bewegungen**, von 
denen wir längst wissen, wie lehrreich sie werden können. Sind 
es Schluckbeschwerden, Belästigungen beim Kauen u. dgl., die 
unsere Aufmerksamkeit auf sich ziehen, so setzen wir zunächst hier 
an, unterlcissen aber eine genaue Sprachprüfung — um ihrer be- 
sonderen Prägnanz willen — auch diesmal nicht. Darnach werden 
die genannten Bewegungskompenenten der Reihe nach durchge- 
nommen, zunächst als aktive Leistungen des Kranken. Machen 
sich Anomalien bemerkbar — die hier nur in Bewegxmgsbe- 
schränkungen bestehen können, da eine abnorme Steigerung 
der Zungenmotilität nicht denkbar erscheint — so fügen wir 
passive Bewegungs versuche hinzu ^). Wie das Verständnis 
gewisser Formen der Funktionsstörung an die Tatsache an- 
knüpfen muß, daß die Zunge keine strenge anatomische Einheit, 
sondern, so zu sagen, ein Paar von Zungenhälften darstellt, lehrt 

i) über deren Ausführung s. später. 

3* 
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eindringlich jene Deviation ihrer Spitze, die für die einseitige 
Hypoglossuslähmung ein so charakteristisches Kennzeichen ab- 
gibt. Wie sehr ein solcher Patient sich anstrengt, die. Zunge 
geradeaus zu strecken — umsonst: stets weicht sie nach der- 
selben, und zwar stets nach der gelähmten Seite ab. Denn 
diese vermag den Vorstoß der gesunden nicht mitzumachen und 
zieht die Spitze zu sich hinüber. 

Eine Art Übergang von der Sphäre des Willkürlichen in 
diejenige des Unwillkürlichen stellen jene Bewegungen dar, welche 
wir zwar nicht direkt durch einen entsprechenden Willensimpuls 
auszulösen, die wir aber dennoch nach Belieben hervorzubringen ver- 
mögen, indem wir einen komplizierten Bewegungsakt einleiten, 
welcher den einfachen, zu prüfenden als notwendigen Bestandteil 
enthält oder als notwendige Konsequenz hervorruft. Sie können 
keinem Kranken befehlen, sein Gaumensegel zu heben oder seine 
Rektalwand zu senken. Aber Sie können ihn auffordern, einen 
Vokal zu intonieren oder seine Bauchpresse anzustrengen. Und 
Sie wissen, daß im ersteren Falle ein normales Gaumensegel sich 
heben, im letzteren eine normale Mastdarm wand abwärts rücken 
muß, daß eine Bewegungsstörung vorliegt, wenn es nicht geschieht. 
Also eine neue Art, „falsche Bewegungen** diagnostisch auszu- 
nützen! Wir verwenden das Totum pro parte, wo die Pars für 
sich nicht zu haben ist. 

Vegetative Mechanismen. 

Echte Peristaltik, meine Herren, finden wir weniger da, wo 
wir sie vor allem zu finden erwarten: im Mastdarme, als in der 
Speiseröhre. Aber sie ist diesmal keineswegs die einzige Ver- 
treterin unwillkürlicher, von der glatten Muskulatur der Einge- 
weide veranlaßter Bewegungserscheinungen. Denn da wir nun 
viel unmittelbarer an diese Mechanismen heranrücken, bekommen 
wir gar mancherlei zu sehen, was nach der äußeren Oberfläche 
sich nie und nimmer kundgeben würde. 

Die Kontraktionen, vermöge deren der Ureter seinen In- 
halt in die Blase schleudert, sind es, welche einem eigenartigen, im 
zystoskopischen Bilde wahrnehmbaren Spiele zugrunde liegen: 
intermittierenden Formveränderungen der „Ureterenwülste", je- 
weils begleitet von einem momentanen Klaffen der schlitzförmigen 
Ostien und kleinen Wirbeln, die vor den letzteren in der Blasen- 
flüssigkeit entstehen. 
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Aber auch die Mastdarmwand vermag dem Auge des Be- 
obachters frappierende Vorgänge zu zeigen. Gleich den Kulissen 
der Buhne können ihre scharf und weit vorspringenden Schleimhaut- 
falten die gegenseitige Lage wechseln, sich zurückziehen, vor- 
treten, Durchgänge öffnen und verschließen — je nachdem re- 
flektorische Erregungen durch Darminhalt, durch das eingeführte 
Instrument in diesem oder jenem Sinne wirken i). Und neben 
diesen gröberen werden noch feine Bewegungen bemerkbar: 
Faltungen, Kräuselungen der Oberfläche, hier erscheinend, dort ver- 
schwindend und als spezielle Wirkungen der „Muscularis mucosae** 
zu deuten. — 

Zu den motorischen Erscheinungen aber, welche in der 
Wand der inneren Hohlräume selbst entstehen, treten nun die- 
jenigen, die von Nachbarorganen auf sie übertragen werden. 
Während die leichten Vortreibungen, welche die Blaseninnenfläche 
durch die Peristaltik anliegender Darmschlingen erleidet, praktisch 
bedeutungslos erscheinen, wird, wer mit dem Ösophagoskope 
arbeitet, nicht übersehen, wie lebhaft die Wand der normalen 
Speiseröhre — namentlich im unteren Teile — pulsiert. Die 
unmittelbare Nähe des Herzens und der Aorta erklärt ihm diese 
Tatsache ebenso einfach, wie der Rektoskopierende, der an ge- 
wissen Partien des oberen Mastdarmes Ahnliches beobachtet, so- 
fort des Aortenendes und des Ursprungs der mächtigen Iliacae 
gedenkt. 

Auch respiratorisch wird der Ösophagus bewegt, indem je- 
weils die Einatmung sein Lumen auseinander zieht — hier weiter, 
dort weniger weit — die Ausatmung es wieder verengt. Nehmen 
Sie nun noch die erwähnte Möglichkeit peristaltischer Wellen 
hinzu, so ermessen Sie, welch eine reiche, in ihre Komponenten 
nicht immer leicht zerlegbare Motilität diesen Kanal belebt. — 

Mit der Mannigfaltigkeit normaler Phänomene — die dem 
Untersucher wohl bekannt sein muß, wenn er nicht Krankheits- 
erscheinungen diagnostizieren will, die keine sind — hängt es 
zusammen, daß nun, an der inneren Oberfläche, die Bewegungs- 
beschränkungen der vegetativen Sphäre mehr, als an der 
äußeren, zu bedeuten haben. Welche wichtigen Schlüsse z, B. 
ein fehlender Ureterwirbel, eine fehlende Beweglichkeit der Speise- 
röhre nahelegt, werden Sie dereinst zu würdigen lernen. 



I) Also keine vorschnelle Annahme von Stenosen ! 
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Natürlich kann aber auch einmal eine Pulsation auftreten, 
für deren Sitz oder doch für ihre Stärke die normale Anatomie 
keine Deutung weiß; wir denken dann an ein benachbartes An- 
eurysma oder an einen soliden Tumor, der sie seinerseits von 
einer ihn streifenden Arterie „mitgeteilt" erhält. 

Die Messung. 

Im ersten Teile unserer Vorlesung habe ich von Messungen 
nur in der Inspektionslehre gesprochen und — so befremdend 
das klingt — eigentlich müßte ich es wieder tun. Denn mögen 
immerhin Finger und Sonde bei inneren Größenbestimmungen 
eine noch so hervorragende Rolle spielen — das Schließliche, das 
Entscheidende der diagnostischen Verrichtung vollzieht sich doch 
stets im optischen Gebiete; was niemanden wunder nehmen wird, 
der bedenkt, wieviel inniger unsere Raum Vorstellung mit diesem, 
als mit demjenigen des Tastsinnes verwachsen ist. Gleich die 
Art, wie das „Augenmaß" an der Innenfläche zur Verwendung 
kommt, spricht klar genug. Nicht in jenen Fällen meine ich, bei 
denen die Voraussetzungen genau dieselben sind, wie am Körper- 
äußeren; sehe ich das Objekt, welches ich taxieren soll — nun 
wohl, so erfolgt der Vergleich mit einem optischen Erinnerungs- 
bilde unmittelbar und selbstverständlich, und nur Eines dürfen 
Sie nicht außer acht lassen, daß diejenigen Größeneindrücke 
welche etwa mit Hilfe eines Linsensystemes Ihr Auge er- 
reichen, nicht ohne Vorbehalt angenommen werden dürfen; erst 
wenn Sie wissen, daß das Instrument dem Gegenstande in der- 
jenigen Entfernung gegenübersteht, in welcher es ihn weder 
kleiner noch größer, sondern in seinen natürlichen Maßen wieder- 
geben muß, oder wenn Ihnen eine Formel bekannt ist, nach 
der Sie ein vergrößertes oder verkleinertes Bild zu reduzieren, 
bzw. zu dehnen haben, um es seinem richtigen Werte anzunähern 
— erst dann werden derartige Hilfsmittel zu Messungen, bezw. 
Schätzungen verwendbar. 

Allein, meine Herren, wenn Sie sich genau prüfen, vollzieht 
sich auch eine Messung, die mit dem Finger oder der Sonde an einem 
unserem Blick verborgenen Objekte „ausgeführt** wird — wie oft 
verlangt das z. B. die geburtshülflich-gynäkologische Klinik — 
auch eine solche Messung vollzieht sich im Grunde inspektorisch; 
denn den Gegenstand, mit welchem wir vergleichen wollen, liefert 
uns stets das optische Gedächtnis, und unsere Phantasie muß den 
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Tastbefund immer erst in die Sprache des Gesichtssinnes über- 
setzt haben, ehe eine schätzende Vergleichung überhaupt möglich 
wird: auch hier wirkt in der Tat das „Augenmaß". 

Die Meßinstrumente dagegen, mit deren Gebrauch Sie ver- 
traut geworden sind, kommen für das Körperinnere nicht oder 
so gut, wie nicht, in Betracht; nur ganz ausnahmsweise verwenden 
wir einmal in der Mundhöhle das Meßband oder den Tasterzirkel 
(Vgl. I, S. 153): zum Winkelmaße zu greifen, werden Sie nie- 
mals Veranlassung finden. 

Nun ist, wo wir instrumenteller Hülfe bedürfen, unser Universal- 
gerät die Sonde, und einzig deshalb, weil das Allgemeine über 
die Sondierung der inneren Oberfläche erst in der Lehre von 
deren Betastung zu erörtern sein wird — lediglich aus diesem 
Gesichtspunkte äußerlicher Zweckmäßigkeit bitte ich Sie, Weiteres 
über die Mensuration erst in späterem Zusammenhange zu er- 
warten, 

Palpation. 

Der Grundsatz, meine Herren, den wir seinerzeit an die Spitze 
der Palpationslehre gestellt, daß die Arbeit des Fingers diejenige 
des Auges lediglich zu ergänzen habe, gilt in dieser Allge- 
meinheit nur für die äußere Oberfläche. An der inneren behält 
er seine bindende Kraft nur da, wo — vgl. die Mundhöhle — 
einfach und bequem inspiziert werden kann. Wo dagegen, wie 
meistens, die Besichtigung mit nicht minder intensiven, vielleicht 
sogar intensiveren Berührungen verknüpft ist, als das Tasten 
selbst wo sie technische Schwierigkeiten bietet, umständliche Vor- 
richtungen erfordert, da kehrt sich jene Ordnung um: wir be- 
ginnen mit dem Tasten und inspizieren nur dann, wenn eine 
Vervollständigung des palpatorischen Befundes wünschenswert, 
bzw. notwendig erscheint. 

Daß damit auch die Aufgabe der ersten Orientierung 
soviel öfter, als beim äußeren Diagnostizieren, dem Gefühle 
zufällt, bedauern wir besonders. Taugt es doch soviel weniger, 
als das Sehorgan, gerade für dieses Geschäft! Mangelt ihm 
doch jede P^ernkraft! Erkundet es doch nur, womit es im un- 
mittelbarsten Kontakte steht! 

Und wie klein fallen in der Regel diese Kontaktflächen 
aus! — Wohl gab es Chirurgen, welche gelegentlich die ganze 
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Hand durch einen — vorher erweiterten — After drängten. 
Allein dieses Verfahren ist heutzutage fast verlassen: im all- 
gemeinen erscheint das Paar Zeige- und Mittelfinger bereits als 
das stärkste Aufgebot, welches zu inneren Betastungen verwendet 
wird. Oft genug tastet der erstere allein. 

Überdies aber ist nur zu bald die Grenze erreicht, welche die 
Finger überhaupt zu erreichen vermögen i), und von ihr ab schrumpft 
die Aufnahmefläche für Tasteindrücke auf diejenige eines Sonden- 
knopfes zusammen. 

Technik. 

Untersuchungsplan. 

Wie überall im Leben, meine Herren, wo wir auf kärgliche 
Hülfsmittel angewiesen sind, müssen wir auch diesmal den Mangel 
auszugleichen trachten, indem wir die vorhandenen möglichst planvoll 
gebrauchen: je entschiedener es dem diagnostizierenden Organe 
versagt ist, ein umfassendes Gebiet auf einmal zu beherrschen, 
in je kleineren Parzellen es sich schrittweise seiner bemächtigen 
muß, desto sorgfältiger hat es sich — um ein möglichst lücken- 
loses Bild zu erzielen — in strengem Einklang mit den besonderen 
anatomischen Verhältnissen seine Route vorzuzeichnen, desto ge- 
wissenhafter sie einzuhalten. 

Unterstützungsmittel. 

Und je schwerer überhaupt ihm seine Aufgabe fällt, desto 
eifriger müssen wir darauf bedacht sein, ihm keine denkbare Er- 
leichterung vorzuenthalten. 

Freilich — was uns an der Außenfläche in erster Linie ob- 
lag, den Widerstand überlagernder Weichteilschichten tunlichst 
herabzusetzen — dieses Problem kommt nun so gut, wie gar 
nicht, ins Spiel. Um so mehr dagegen das andere, ein beweg- 
liches Untersuchungsobjekt dem Finger entgegenzudrängen, 
und Sie erinnern sich, wie ich schon damals, als ich jene Form 
der „bimanuellen Untersuchung" empfahl, bei welcher die assi- 
stierende Hand von irgend einem Innenraume her der äußerlich 
tastenden zu Hülfe kommt, ausdrücklich hervorhob, daß dieses 
Rollen Verhältnis eventuell ins Gegenteil umschlägt, die inneren 



i) Früher natürlich, wenn nur der Zeigefinger, als wenn auch der längere Mittel- 
finger mitverwendet wird. 
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Finger das Tasten, die äußeren die Unterstützung über- 
nehmen. In entsprechendem Sinne aber lassen auch nach- 
barliche Hohlräume sich ausnützen, läßt sich z. B. einer rek- 
talen Palpation von der Scheide aus nachhelfen. Und gelegent- 
lich werden analoge Assistenzen auch in Fällen notwendig, in 
denen nicht die Entfernung, der hohe, bzw. tiefe Sitz des Ob- 
jektes, sondern nur seine Beweglichkeit die Betastung erschwert: 
so ist, wenn es der Wangenschleimhaut oder dem Mundboden 
angehört, ein äußerer Gegendruck von seiten des Palpierenden 
niemals zu vergessen u. dgl. m. ^). 

Übrigens werden solche Dienste nicht selten von niemandem 
besser, alsvomPatientenselbst, geleistet. Man che hochsitzenden 
Rektalveränderungen z. B. oder sonstigen pelvinen Gebilde, an 
welche der in den Mastdarm eingeführte Finger zunächst nicht 
hinanzudringen vermag, rücken in seinen Bereich herab, sobald 
der Kranke kräftig preßt. Tiefe Atemzüge wirken zuweilen in 
ähnlichem Sinne. 

Schließlich läßt sich auch bei inneren Untersuchungen die 
Narkose oft nicht umgehen, wenngleich hier von einer Ents 
Spannung deckender Muskelschichten nicht die Rede sein kann. 
Diesmal nützt ihr entspannender, lösender Einfluß entweder da- 
durch, daß er gewisse inneren Organe, bzw. Organteile dem pal- 
pierenden Finger entgegensinken, -fallen läßt, daß er einer 
äußerlich assistierenden Hand ihr Geschäft erleichtert, oder endlich 
dadurch, daß er den Schmerz und manche speziellen Reflexe 
ausschaltet, welche das Ein- und Vordringen des Fingers hindern 
(Vgl. krampfhafte Sphinkterkontraktionen). 

Fingerpalpation. 

Wahl der Hand. 

Mit welcher Hand, meine Herren, sind nun die inneren 
Palpationen vorzunehmen? Räumen wir auch hier der rechten 
das gewohnte Übergewicht ein? — Keineswegs. Vielmehr ist 
unter allen Umständen zu wünschen, daß der Arzt die vernach- 
lässigte Linke zu einem nicht minder brauchbaren Werkzeuge 
heranbilde, und aus diesem Grunde empfiehlt es sich, auch vor- 
läufige, allgemein-orientierende Austastungen, bei denen man mit 

i) Mitunter kann es auch erwünscht sein, den Finger oder die Sonde in einen 
inneren Kanal nur deshalb einzulegen, um einer in Nachbarräumen stattfindenden Pal- 
pation die Orientierung zu erleichtem. S. darüber später. 
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einer Hand für den ganzen Kanalumfang auszukommen pflegt, 
abwechselnd bald ihr, bald der Rechten anzuvertrauen. Mit- 
unter freilich bleibt überhaupt keine Wahl: vermögen wir nur 
von einer Seite an den Patienten heranzudringen, dann ist ge- 
wöhnlich der ihr gleichnamige Finger allein verwendbar. 

Kommt es nun aber auf genaue Arbeit an, dann wählen 
wir, auch wo wir uns dem Kranken gegenüber oder hinter ihn 
stellen und somit beidhändige Finger gleich leicht einführen können, 
nicht nach Willkür, sondern nach bestimmter Überlegung. Wir 
sagen uns erstens, daß nur die Fingerbeere zum Tasten berufen 
ist, niemals der Nagel, und zweitens, daß alle forcierten Armver- 
drehungen die Palpation stören, ihren Erfolg beeinträchtigen. Am 
bequemsten tastet eine Hand in der Mittelstellung zwischen Pro- 
nation und Supination, bei welcher sie, wie beim Taktschlagen, 
vertikal steht, die Vola median wärts gerichtet. Auch die volle Pro- 
nation (Vola nach unten) ist durchaus günstig, und nicht gerade 
weit bleibt die volle Supinatian (Vola nach oben) hinter ihr zurück. 
Um dagegen eine Handfläche nach außen zu drehen, sind nicht 
nur starke Vorderarm-, sondern auch ausgiebige Schulterbe- 
wegungen erforderlich. Durch sie wird das Tasten in hohem Maße 
und namentlich dann erschwert, wenn der Untersucher nicht hin* 
reichend weit zurücktreten kann, um den Arm zu strecken. Aus 
alledem ergibt sich für exakte Fingerpalpationen die Regel, stets 
diejenige Hand zu wählen, welche ihre Vola dem Objekte 
zuwendet, sobald sie sich in Mittelstellung, in Pronation 
oder Supination befindet. Für Tastungen, die sich nur nach 
unten oder oben richten, ist dann freilich die eine so gut, wie 
die andere^). Für alle übrigen aber nicht, und oft genug wird 
es, um zuverlässig zu diagnostizieren, notwendig, während der- 
selben Untersuchung die Hand zu wechseln. 

Vorbereitung der Hand. 

Daß der Nagel eines innerlich tastenden Fingers kurz ge- 
schnitten sein muß, würde ich kaum zu erwähnen für nötig 
halten, fände man nicht dann und wann auch diese Selbstver- 
ständlichkeit ignoriert, die Rücksicht auf den Kranken einer höchst 
fragwürdigen Ästhetik geopfert 2). Ferner dürfen Sie, um die 

i) Bei Seitenlage des Patienten treten natürlich die B^;riffe „rechts" und „links" 
an Stelle von „oben" und „imten", und umgekehrt. 

2) Zu kurz sollen die Nägel ebensowenig gehalten werden, weil sie dann schlecht 
zu reinigen sind. Ein etwa 2 mm breiter Saum dürfte am besten entsprechen. 
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Reibung möglichst zu vermindern, niemals unterfassen, vor einer 
Rektaluntersuchung 1) Ihre Finger gut einzuölen. 

Sondenpalpation. 

Führt nun, meine Herren, unsere diagnostische Aufgabe in 
Gebiete, welche dem Finger nicht, bzw. nicht mehr zugänglich 
sind, dann vertritt ihn, wie schon angedeutet wurde, die Sonde, 
und gleich von vornherein mögen Sie sich merken; so sehr die 
Geräte, mit denen wir unsere physiologischen Kanalsysteme son- 
dieren, sich nach Größe und Form von jenen zu unterscheiden 
pflegen, deren wir uns bei der Untersuchung von Fisteln be- 
dienen — die Grundsätze, nach welchen wir verfahren, sind dort, 
wie hier im wesentlichen dieselben. 

In einer Beziehung freilich haben wir's jetzt etwas leichter. 
Die normale Anatomie gibt hinsichtlich des Weges, den die 
Sonde einzuschlagen hat, ihr bestimmte Direktiven, woran bei 
einer Fistel natürlich nicht zu denken ist Aber hüten Sie sich, 
meine Herren, ihnen allzu unbedingt zu vertrauen: die Krank- 
heit kann die Topographie gewaltig verändert haben, und wenn 
Sie nun die Richtung, in welcher Ihr Instrument unter normalen 
Verhältnissen vorrücken würde, hartnäckig festzuhalten trachten, 
so dringt es ins Gewebe ein: es entsteht ein »falscher Weg'*. 

„Falsche Wege** — die indessen auch manchen anderen 
Varianten der Unkenntnis und Ungeschicklichkeit ihre Entstehung 
verdanken können — sind, wenn sie von einem physiologischen 
Hohlräume aus gebohrt werden, im allgemeinen weit schmerz- 
lichere Komplikationen, als wenn sie zu einer Fistel hinzutreten. 
In letzterem Falle wird nur ein bereits bestehender Zustand er- 
weitert, im ersteren dagegen ein Novum geschaifFen, und zwar 
ein höchst bedenkliches! Denn wieviel größer erscheint hier 
die Gefahr einer septischen Infektion! Mag immerhin die Sonde, 
die eine Fistel durchwandert, ähnlich reiche, vielfach noch reichere 
Gelegenheit haben. Keime aufzunehmen, als diejenige, welche 
über eine Schleimhaut hinstreicht — die granulierende, chronisch 
infiltrierte oder bereits narbig indurierte Fistelumgebung ist ge- 
meinhin wenig geneigt, die eingedrungenen Entzündungserreger 
sonderlich gedeihen zu Icissen. Desto entgegenkommender er- 
weisen sich die Maschen des lockeren „Zwischengewebes**, bzw. 



I) Ebenso wie vor einer vaginalen. 
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die freien, serösen Höhlen, in welche das Instrument zu ge- 
langen pflegt, wenn es durch die Wand physiologischer Kanäle 
gestoßen wird. Seien Sie daher doppelt vorsichtig und zart, meine 
Herren! Lassen Sie sich erst recht niemals hinreißen, ein Hin- 
dernis mit Gewalt überwinden, einen Durchtritt mit Gewalt er- 
zwingen zu wollen! Überlassen Sie es, soviel als irgend möglich, 
der Sonde, selber ihren Weg zu suchen! Beginnen Sie — 
namentlich wo eine stärkere Krümmung zu passieren oder wo 
die Richtung ungewiß ist — stets mit einem dicken Instrumente! 
Wählen Sie ein dünnes nur da, wo Sie Einzelheiten abzutasten 
haben und seine Spitze ohne Schwierigkeit, ohne daß sie Schaden 
stiften könnte, an ihren Bestimmungsort zu bringen vermögen! 
Vergessen Sie der Vorteile nicht, die ein Sondenknopf gewährt! 

Seltener, als der palpierende Finger, aber keineswegs allzu- 
selten erheischt auch die Sonde die Mithülfe einer von außen 
oder in einem Nachbarraume assistierenden Hand — nicht so 
leicht freilich, um sich das Untersuchungsobjekt entgegendrücken 
oder festhalten zu lassen, als um sich die Passage zu erleichtern. 
Bei schwierigen Harnröhrensondierungen z. B. kann ein geeig- 
neter Druck vom Damme oder vom Rektum aus sehr nütz- 
lich sein. 

Indem ich nun, meine Herren, ferner daran erinnere, daß 
auch die Sonde wesentlich leichter gleitet, wenn sie eingefettet 
wurde, und deshalb Öl, Glyzerin u. dgl. nicht gespart werden 
darf, berühre ich einen weiteren Gesichtspunkt, hinsichtlich dessen 
die Sondierung der schleimhäutigen Kanäle von der uns früher 
bekannt gewordenen abweicht: denn wunde, bzw. granulierende 
Wände beschmieren wir nicht mit Öl. 

Instrumentarium. 

Viel wichtiger aber erscheint ein anderer Gegensatz. Starre 
Sonden von bestimmter Krümmung gebrauchen wir bei den 
regellos verlaufenden Fistelgängen nur ausnahmsweise, dagegen 
gestattet, ja empfiehlt die a priori gegebene Anlage der physio- 
logischen Systeme oft genug die Verwendung solcher unver- 
änderlichen Instrumente, die von vornherein auf sie berechnet, 
zugeschnitten sind. — Und das andere Extrem? Ich meine nicht 
jene „biegsamen", d.h. formbaren Metallinstrumente (S. I, S. 304), 
die sich vom Untersucher „zurechtbiegen" lassen, dann aber die 
empfangene Krümmung beibehalten, sondern Sonden, welche 
vermöge ihrer mehr oder minder großen Weichheit sich dem 
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Kanal verlaufe von sich aus anpassen, um die so gewonnene 
Form vollständig oder zum Teile wieder aufzugeben, sobald die 
formgebende Ursache wegfällt. (Wie weit diese Anpassungs- 
fähigkeit geht und ob eine solche Sonde, aus dem Kanäle 
herausgenommen, eine Eigenrichtung mehr oder weniger wieder- 
herstellt oder in eine beliebige andere hineinfällt — das hängt 
von dem Grade der Elastizität ab, welche sich mit jener 
Weichheit verbindet) Auch diese Geräte sind bei Fisteln selten 
am Platze, weil sie ja weder über deren Verlauf Aufschluß zu 
verschaffen, noch taktile Eindrücke zu vermitteln wissen. Aber 
sie beantworten die Frage nach der Durchgängigkeit, und 
diese Frage wollen wir bei der Harnröhre, der Speiseröhre sehr 
oft beantwortet haben. Überdies ist es ein anderes, einen mit 
Schleimhaut tapezierten, glatten oder einen durchweg mit höcke- 
rigen Granulationen bestandenen Gang zu durchmessen; bei diesem 
können schon geringe Komplikationen des Verlaufes, welche bei 
jenem nicht stören würden, ein solches Instrument am Weiter- 
dringen verhindern. 

Demgemäß unterscheidet sich unser neues Sondeninstrumen- 
tarium von dem seinerzeit beschriebenen vor allem dadurch, daß 
die starren Sonden mit fixer Krümmung, und daß ebenso die 
weich -elastischen in letzterem nur die Nebenplätze, in jenem da- 
gegen die vornehmsten einnehmen. Im einzelnen aber schafft 
das Bedürfnis nach Geräten, welche bestimmten Abschnitten 
bestimmter Systeme und bestimmten diagnostischen Auf- 
gaben nicht nur durch die Krümmungsart, sondern im Ganzen 
ihres Baues, nach Länge, Dicke, formalen Details, nach Schwere 
und Biegsamkeit möglichst vollkommen adaptiert sind, eine un- 
gemeine Mannigfaltigkeit von Typen. 

Befunde. 

Wie sehr sich die allgemeine Bedeutung der tastenden Unter- 
suchungsart ändert, wenn wir von der äußern zu der innern Ober- 
fläche übergehen, wird Ihnen, meine Herren, mehr und mehr zum 
Bewußtsein kommen, wenn wir nun der Reihe nach die ver- 
schiedenen Gruppen von Aufgaben, die wir ehedem dem Tast- 
organe zugewiesen haben, unter diesem Gesichtspunkte mustern. 
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Konsistenz. 

An die erste denke ich dabei freilich nicht Ist doch die 
Prüfung der Konsistenz schon für die äußere Untersuchung 
nicht minder ausschließliches Eigentum der Palpation, als für die 
innere. Wo es irgend angeht, werden wir auch bei dieser das 
Objekt zwischen die Finger einer Hand zu nehmen oder doch 
wenigstens „bimanuell** anzupacken suchen. Wird uns dagegen 
nicht mehr vergönnt, als eine Fingerspitze einzudrücken, so 
nimmt die Feinheit der Unterscheidung bereits erheblich ab, um 
auf einen sehr niedrigen Grad herabzusinken, wo die Sonde die 
Vermittlerin abgeben muß. 

Lage, Größe und Form krankhafter Objekte. 

Nun aber Gruppe II! Die Einschränkung, die wir seiner- 
zeit gemacht, daß von Lage, Größe und Form krankhafter 
Gebilde der Palpation nur anheimfällt, was nicht prominiert — 
diese Einschränkung gilt für die meisten Abschnitte der Innen- 
fläche nicht. Auch Vorsprünge werden hier zuerst oder aus- 
schließlich durch Betastung lokalisiert und analysiert. Daher 
stützt sich hier dies Geschäft keineswegs nur auf die Unter- 
schiede des Widerstandes (S. I, S. 175), sondern rechnet in erster 
Linie mit den Wegen, den Auf- und Abstiegen, welche der 
Finger, bzw. die Sonde zurücklegen, wenn sie ohne jeden 
Druck über die Fläche des zu erforschenden Objektes hingleiten. 
Woraus sich ergibt, wie sehr Sie, meine Herren, darauf halten 
müssen, beim Beginn einer derartigen Betastung auch die Spur 
eines Eindrückens zu vermeiden; sonst verschieben und verändern 
Sie das Objekt, und das Bild, welches Ihre Phantasie zusammen- 
baut, wird falsch. Erst wenn Lage und Gestalt der vorspringenden 
Teile feststehen, dürfen Sie mit etwas verstärktem Drucke tiefer 
dringen, um — auf Grund von Resistenzkontrasten — eine Vor- 
stellung dessen zu gewinnen, was sich unterhalb des inneren 
Oberflächenniveaus befindet. 

Lokalisation. 

Was nun speziell die Lokalisation anlangt, so hat sie stets 
die Fläche, oft aber auch die Tiefe, d. h. die Entfernung von 
der inneren Oberfläche zu berücksichtigen. In ersterer Beziehimg 
leisten ihr gewisse Teile des normalen Körperbaues, die in ihrer 
charakteristischen Form leicht durchzufühlen sind, w^ertvolle Dienste. 
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So sind Knochenvorsprünge besonders beliebte Orientierungsmittel. 
Aber auch derbere Weichteilbildungen, ja auch schlaffe, denen 
aber eine künstliche Härte verliehen werden kann — wie leicht 
ist z. B. vom Rektum aus eine Harnröhre zu tasten, in der ein 
Katheter liegt! — kommen in Betracht. 

Selbstverständlich handelt es sich dabei fortwährend um ein 
„Über" oder „Unter", ein „Vor" oder „Hinter", ein „Rechts" oder 
„Links", und ich möchte Sie — im Interesse einer sicheren, ein- 
deutigen Verständigung — bitten, diese Begriffe stets auf die- 
selbe Körperhaltung zu beziehen. Oft fehlt es hierin an der 
wünschenswerten Konsequenz. Sie hören z. B. die ventrale Rich- 
tung willkürlich beild mit „vorn", bald auch mit „oben** bezeichnen, 
indem man bald an einen stehenden, bald an einen auf dem 
Rücken ausgestreckten Menschen denkt, und Sie begreifen, daß 
daraus Mißverständnisse erwachsen können. Schon bei früheren Ge- 
legenheiten haben wir die aufrechte Körperhaltung als die „Normal- 
lage** anerkannt und unsere Bezeichnungen an sie geknüpft (S. I, 
S. 71), und so mögen Sie sich's auch bei Lokalisationen an der 
inneren Oberfläche zum Grundsatze machen, nur das „oben", 
„vorn" usw. zu nennen, was beim aufrecht Stehenden so genannt 
werden muß. 

Haben wir Orientierungspunkte der genannten Art nicht 
zur Verfügung, dann müssen wir zur Messung, bzw. Schätzung 
unsere Zuflucht nehmen, müssen in erster Linie die Entfernung 
vom Kanaleingange (Zahnreihe, Anus, äußere Harnröhrenmündung) 
feststellen (S. später) und zweitens — wenn nötig — den seit- 
lichen Abstand von der Mittellinie der vorderen oder der hinteren 
Kanalwand. 

Die Tiefe nlokalisation kommt über Ungefähres und Un- 
gewisses nicht hinaus, solange sie sich nur auf den schlichten 
Tasteindruck stützt; wie bei äußeren Untersuchungen, finden wir 
auch hier den sichersten Anhalt in der Prüfung der Verschieb- 
lichkeit, von der wir bald zu sprechen haben werden. 

Formanalyse. 

Bei der Formanalyse halten wir uns wiederum an unser 
altes Rezept (S. I, S. 175), das aber diesmal für die prominenten 
ebenso, wie für die nichtprominenten Teile gilt. Nur wird der 
im Dunkeln und oft auch in der Enge agierende Finger viel- 
fach nicht in der Lage sein, seine einzelnen Wege in radiärer 
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oder in einer anderen einfach geometrischen Anordnung zurück- 
zulegen. Er wird den Schwierigkeiten des Terrains Rechnung 
tragen müssen, aber — um eines möglichst vollständigen Bildes 
sicher zu sein — doch gut daran tun, sich einem solchen über- 
sichtlichen Schema so weit anzunähern, als es eben geht. 

Raumänderungen. 

Über die Raumverhältnisse eines hellen Ganges oder 
Zimmers orientiert mich ein Blick: fehlt das Licht, dann erschließe 
ich sie aus den Bewegungsexkursionen, die sie mir gestatten, 
und nicht anders macht es der Finger, die Sonde des Unter- 
suchers. Ebenso, wie im engen Räume ein korpulenter Mensch 
sich mehr behindert fühlt, als ein schmächtiger, ganz so er- 
geht es den verschiedenen Fingern, den verschiedenen Sonden. 

Bewegungsmöglichkeit , ^ . ,. ^ 

^^ .., — ^ so könnten wir die Grundlage solcher 

Kaliber ° 

Diagnosen kurz ausdrücken, hätten wir es nicht mit gar so un- 
mathematischen Dingen zu tun. 

Die maßgebenden Bewegungen aber sind von zweierlei Art: 

1. seitliche, pendelnde — die unter keinen Umständen 
mißdeutet werden. Eine Steigerung gegenüber der Norm spricht 
nicht minder unmittelbar für eine Raumvermehrung, als die Re- 
duktion für einen Raumverlust. Andeutungsweise tritt dieses 
Symptom auch da hervor, wo die Sonde schon normalerweise 
den untersuchten Kanal ausfüllt: der Untersucher wird sich des 
gegensätzlichen Gefühlseindruckes wohl bewußt, den eine nur 
locker und eine fest dem Instrumente anliegende Kanalwandung 
hervorruft. 

2. die Vorwärtsbewegung, Ein krankhaftes Übermaß 
derselben kommt nur bei solchen Sondierungen in Frage, denen 
überhaupt anatomische Grenzen in dieser Richtung gesetzt sind: 
ein erweiterter Magen, eine erweiterte Blase lassen das Instrument 
weiter vordringen, als es unter gewöhnlichen Umständen zu 
dringen vermöchte^). Viel wichtiger aber ist die Hemmung 
dieser Bewegungsart. 

Das Passagehindernis. 

Was kann ein Passagehindernis nicht alles zu bedeuten 
haben! — Keineswegs immer einen Raumverlust. Ein Seiten- 



i) Berücksichtigen Sie indessen stets die Konsistenz des Gerätes: ein weiches 
rollt sich leicht auf! 



i 
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weg, in dem sich die Sonde verfängt — sei er durch eine frische 
Verletzung eröffnet, sei es eine bereits bestehende Fistel, ein 
„falscher Weg"^) oder ein Divertikel — alle diese Zustände sind 
Beispiele für das Gegenteil, den Raumzuwachs, und überdies 
kann ja eine hochgradige Verkrümmung des Kanals genügen, das 
Instrument aufzuhalten. — Für die Mehrzahl der Fälle allerdings 
trifft jener nächstliegende Gedanke zu: der Weg ist verlegt — 
etwa durch einen Fremdkörper — oder er ist durch Verände- 
rungen der Kanalwand verengt. 

Der Unterscheidung dieser Möglichkeiten dienen einmal Er- 
scheinungen, die mit den Raum Verhältnissen als solchen nichts zu 
tun haben; ich erinnere an die — oft klingende — Härte, welche 
der Kontakt einer starren Sonde mit einem sperrenden Fremd- 
körper wahrnehmen zu lassen pflegt, u. a. m. Daneben aber 
treten Merkmale, welche unmittelbar in unseren gegenwärtigen 
Zusammenhang gehören. So dasjenige des 

I. inkonstanten Passagehindernisses. Damit meine ich 
selbstredend nicht jene Fälle, in denen einem Geschickteren ge- 
lingt, was ein Ungeschickter vergeblich erstrebt, oder wo ein 
dünneres Kaliber passiert, ein dickeres stecken bleibt^). Vielmehr 
sind es zwei besondere, sehr prägnante Sachverhalte, welche ich 
im Auge habe. Brauche ich nichts weiter, als meine Sonde eine 
kleine Weile — sie leise gegen das Hindernis andrückend — 
liegen zu lassen, um sie dann genau in der alten, der normalen 
Richtung weiterschieben zu können, so ist nur eine Erklärung 
möglich: ein Krampf der zirkulären Wandmuskulatur hat sie 
vorher aufgehalten, und dieser einfache Kunstgriff ist denn auch 
unser erstes und wichtigstes Unterscheidungsmittel, wo die Dia- 
gnose zwischen „spastischer** und „organischer", d.h. auf ana- 
tomischen Wandveränderungen beruhender Striktur schwankt. — 
In anderen Fällen verschwindet ein absolutes Hindernis jedesmal 
dann, wenn ich die Sonde — nicht nur um eine Kleinigkeit, wie 
dies bei allen Sondierungsversuchen geschieht, sondern um eine 
etwas größere Strecke — zurückziehe und dem erneuten Vor- 
schieben eine in ganz bestimmtem Sinne abgeänderte Richtung 



i) Vorgreifend hier schon von „Läsionen" zu sprechen, kann ich nicht umgehen. 

2) Auch eine größere zeitliche Distanz der entgegengesetzten Untersuchungs- 
resultate muß hier ausgeschlossen werden: nicht gar selten wird ja durch ulzerativen 
Zerfall einer stenosierenden Neubildung ein verlegter Kanal allmählich wieder freier. 

Manz, Die chirurgischen Untersuchungsarten. II. ** 
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gebe: so offenbart sich ein Seitenweg, der sich allerdings noch 
sinnfälliger da demonstrieren läßt, wo 

2. der Hauptkanal Raum genug bietet, um an der fest- 
sitzenden Sonde eine zweite vorbeizuschieben, die nun 
keinen Widerstand findet. 

Die G es talts-(Richtungs-) Änderung. 

Hier, meine Herren, in der Palpationslehre, dürfen wir nun 
auch an den eigentlichen Gestalts-, den Richtungsanomalien nicht 
ganz so flüchtig vorübereilen, wie wir es bei der Inspektion getan. 
Die Gegenstücke zu jenen Zuständen, die wir an der Außenfläche 
mit diesem Namen gekennzeichnet, schafft ja — neben Verziehungen, 
welche einzelne Prominenzen der Innenwand erleiden — vor 
allem die Abweichung der Kanallumina von ihrem normalen 
Verlaufe. Maßgebend erscheint dabei die Achse der Lichtung, 
d. h. die gedachte Linie, welche die Mittelpunkte aller Quer- 
schnitte verbindet und welche nicht nur durch Verkrümmungen des 
ganzen Rohres, sondern auch durch einseitige Vortreibungen der 
Wand beeinflußt werden muß. Diese Deviationen nachzuweisen ist 
wiederum in erster Reihe die Sonde berufen — selbstverständlich 
wiederum nur die starre. Denn nur bei ihr kann der Stellung 
des noch sieht- bzw. fühlbaren Schaftteiles diejenige des verborgenen 
Abschnittes und des Schnabels mit mathematischer Bestimmtheit 
entnommen werden. 

Messung. 

Und nun, meine Herren, scheint mir auch der Zeitpunkt 
gekommen, die neulich erst angeschnittene Frage der inneren 
Messung (S. S. 39) zu Ende zu führen. Ist doch gerade die 
exakte Bestimmung von Lichtungsverhältnissen die vor- 
nehmste Aufgabe, für welche sie sich der Sonde bedient. 

Entfernung vom Kanaleingange. 

Keineswegs freilich die einzige. Wie weit die kranke Stelle 
von der äußeren Mündung des betreffenden Kanalsystemes ent- 
fernt liegt, ist ebenfalls ein Moment, welches den Arzt, der sie 
behandeln will, oftmals interessiert — aus mancherlei Gründen, in 
erster Reihe aber deshalb, weil unter Umständen es allein die 
wichtigsten topographischen Beziehungen aufzuklären vermag. 
Eine — je nach Umständen lange oder kurze, dicke oder dünne, 
starre oder biegsame — Sonde wird so weit eingeführt, bis ihre 
Spitze den kranken Teil berührt, dann diejenige Stelle des 
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Messung. c j 

Schaftes markiert, welche in diesem Augenblicke in der äußeren 
Eingangspforte liegt, endlich die Sonde wieder herausgezogen 
und das Maß ohne weiteres abgelesen, wenn sie selbst mit einer 
Skala versehen ist; fehlt die letztere, so hilft ein beliebiger, ihr 
angelegter Längenmaßstab aus. Einleuchtenderweise wird diese 
Messung um so präziser, je schärfer ihr Ausgangspunkt, der 
Kanaleingang, sich präzisiert: darin liegt der Grund, warum wir 
bei den oberen Speisewegen niemals die Entfernung von den 
Lippen, sondern stets von der — oberen oder unteren — Zahn- 
reihe bestimmen. Daß bei kurzen Distanzen und hinreichend 
weiter Pforte an die Stelle der Sonde der gestreckte Zeige- 
finger treten kann, in welchen dicht vor dieser Pforte ein 
Fingernagel der anderen Hand sich markierend eindrückt — das 
wird Ihnen namentlich der Geburtshelfer zeigen, der dieses Ver- 
fahren alltäglich verwendet, während dem Chirurgen nur ausnahms- 
weise einmal eine rektale Untersuchung dazu Anlaß gibt. (Auch 
ein Rohr, welches die Inspektion tiefer Teile vermittelt, erlaubt 
einen analogen Gebrauch, und man tut deshalb gut, diese Tuben 
mit Maßeinteilung versehen zu lassen.) 

Längenmessung. 

Vermag nun aber mein Sondenknopf nicht nur den Anfang, 
sondern auch das Ende einer veränderten Kanalstrecke zu ver- 
raten, dann werde ich nicht säumen, auch für das letztere die 
Entfernung vom äußeren Eingange abzulesen — nicht allein 
deshalb, weil die genannten Gründe unseres Interesses der unteren 
Grenze des kranken Gebietes nicht minder, als der oberen, gelten, 
sondern ebensosehr deswegen, weil eine höchst einfache Rech- 
nung mich in die Lage setzt, seine Längenausdehnung zu 
ermitteln: ich brauche nur die erste Distanz von der zweiten ab- 
zuziehen. So läßt sich beispielshalber die Länge einer Stenose 
— und damit kommen wir wieder zu unseren Raumanomalien, 
meine Herren — zuweilen leicht ermitteln: man wählt eine aus- 
gesprochen geknöpfte Sonde (die sich also hinter ihrem inneren 
Ende stark verjüngt) und wählt sie von einem Kaliber, das eben 
die Enge noch zu passieren vermag. In dem Augenblicke, in 
welchem das Instrument den Widerstand des Stenoseneinganges 
wahrnehmen läßt, liest man zum ersten Male ab; dann führt man 
es durch die verengte Partie hindurch und zieht es wieder zurück: 
der Eintritt des Knopfes in den Stenosenausgang wird sich nun 

ebenfalls fühlbar machen und dadurcli^öiei Zweite Ablesiuig-^c- 

4^ V. , 
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Statten, deren wir benötigen, um die genannte Differenz bilden zu 
können. Dabei vergessen wir aber nicht, die Länge des Sonden- 
knopfes von dem Resultate abzuziehen!*) 

Lichtweite. 

Wichtiger, als die Länge einer Striktur, ist ihre Weite, d. h. 
die Größe des noch erhaltenen Lumens, die sich anatomisch 
exakt allerdings nur im Flächenmaße des Querschnittes aus- 
spräche. Allein wie wollten wir das gewinnen? Angesichts so 
ungeometrischer Formen und vollends bei großer Tiefe? — Nun, 
meine Herren, den Verzicht verschmerzen wir leicht. Denn im 
Grunde — warum verlangen wir nach jenem Maße? — Doch 
nur deshalb, weil wir den Grad erkennen möchten, in welchem 
der Durchtritt der Inhaltsmassen behindert ist, und es liegt auf 
der Hand, daß unter Umständen eine — anatomisch genommen — 
leichtere Striktur weit störender wirken muß, als eine andere, 
die wir vom selben Standpunkte aus für die schwerere zu halten 
hätten: die Anordnung der sperrenden Vorsprünge, vor allem 
ihre größere oder geringere Nachgiebigkeit fallen ja so ent- 
scheidend ins Gewicht! Daher m essen wir denn auch hier in physio- 
logischem Sinne: nicht, wie weit die stenosierte Lichtung noch 
offen steht, sondern wie viel sie noch passieren läßt. 

Da wir uns nun bei der Wahl unseres Meßinstrumentes 
selbstverständlich nicht an die Konsistenz derjenigen Massen halten 
können, die im gewöhnlichen Laufe der Dinge passieren, da wir, 
um eine einfache Größenabstufung zu ermöglichen, feste Geräte 
von unveränderlichem Durchmesser brauchen, wählen wir wiederum 
unsere Sonden, deren indifferent kreisförmiger Querschnitt noch am 
leichtesten der Verschiedenartigkeit der Stenosenformen gerecht 
wird. Weiche, kompressible Schläuche taugen zu solchen Zwecken 



i) Ganz ähnlich funktionieren Werkzeuge, die, wie das Urethromcter (S. später), 
gebaut sind, und ebenfalls als eine verwandte Maßbestimmung erscheint, was in wei- 
terem Räume und für gewisse ausgewählte Fälle vermittelst eines Gerätes erreicht virird, 
das ich Ihnen hier — mehr beiläufig — zeige (S. Fig. 12 auf S. 53), eines Gerätes, welches 
Messungen nur sehr im Nebenamte besorgt. Sein eigentliches Geschäft besteht darin, 
Blasensteine zu zerquetschen. Hat es aber den Stein zwischen seinen Branchen gefaßt, 
so wird der Operateur, ehe er die Schraube weiter dreht, nicht unterlassen, auf der am 
Schafte angebrachten Skala abzulesen, wie groß die Distanz der in der Blase verborgenen 
Branchen, wie groß demnach der betreffende Durchmesser des Steines ist, den er ja 
^Bur in X<^i^»H>r^i;p zj G>esK:bt.33eltommen wird. Und Analoges kann der „Litho- 
VCijJ/ori^t^HiteinKial bei einefn ^nd^ren prominenten oder freibeweglichen Objekte 
lehren. 



nicht. Dagegen erweist sich vielfach der Typus der 
Knopfsonde als besonders vorteilhaft, Sie werden, meine 
Herren, demnächst wichtige Beispiele der Strilttur- 
messung kennen lernen, und ich begnüge mich, einst- 
weilen darauf hinzuweisen, daß wir mit einer dicken 
Sonde beginnen, welche den Engpaß vermutlich nicht 
überwinden wird; dann gehen wir der Reihe nach mit 
dem Kaliber herunter, bis schließlich eines durchtritt: 
sein Querschnitt ist für uns der Gradmesser der Stenose. 
Dabei ist aber Eines zu berücksichtigen: das durch 
Sondierung gewonnene Resultat gilt direkt nur für 
den Weg von außen nach innen, und wir bescheiden 
uns mit diesem Quidproquo lediglich deshalb, weil wir 
nichts Besseres erlangen können. Daß es ein Notbehelf 
ist, müssen wir jedoch stets vor Augen haben, und es 
gibt Fälle von klappen-, von geradezu ventilartigen 
Stenosen, bei denen der Gegensatz zwischen der Er- 
schwerung des Hinein und Heraus eklatant hervortritt 
Wenn nun aber die feinste Sonde trotz geschickter 
Führung die enge Stelle nicht passiert? — Nun, meine 
Herren, wir werden bei der Besprechung der Harn- 
röhrenverengerungen sehen, wie man vermittelst eines 
besonderen Kunstgriffes selbst in scheinbar aussichts- 
losen Fällen noch zum Ziele kommt, und in analoger 
Weise kann man auch anderwärts einmal verfahren. 
Dazu treten weitere Auskunftsmittel, die jeweils an 
eine bestimmte Lokalisation gebunden sind — sicheren 
Erfolges ist keines. Wenn Sie aber nach fruchtlosem 
Bemühen eine Stenose für „impermeabel" erklären, 
so vergessen Sie wiederum nicht, daß Sie nur die Un- 
durch gängigkeit für ein von außen eindringendes In- 
strument meinen. Aus ihr ohne weiteres eine Undurch- 
gängigkeit für die von innen kommenden — überdies 
meist weichen oder gar flüssigen — Inhaltsteile zu fol- 
g'em, wäre ebenso übereilt, als der umgekehrte Schluß, 
daß eine Stenose, die nichts mehr austreten läßt, nun 
sicher auch jedes Sondenversuches spotten werde. Wäre 
dem so. dann müßte der Chirurg auf manche seiner glück- 
lichsten Erfolge.auf manchen seiner dankbarsten Patienten 
verzichten. Man wird also gut daran tun, den Worten 
„permeabel" und „impermeabel" stets einen Zusatz mit- 
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zugeben, der erklärt, welche Art von Durchgängigkeit im vor- 
liegenden Falle gemeint ist. 

Kapazität. 

Weis die Lichtweite für die Kanäle, bedeutet für die Reser- 
voire (Vgl. Blase) ihr Rauminhalt — oder, wie ich mich genauer 
ausdrücken muß, ihr maximaler Rauminhalt, ihr Fassungsver- 
mögen, ihre „Kajtazität". Denn auch bei ihnen haben wir mit 
dehnbaren Gebilden, mit veränderlichen Raumgrößen zu rechnen, 
die wir nach dem erreichbaren Höchstwerte beurteilen. Also aufs 
neue eine physiologische PVagestellung, welcher ebenfalls keine 
direkte Messung, sondern ein physiologischer Versuch entspricht I 

Oft freilich verhalten wir uns bei diesjem Versuche durch- 
aus passiv. Oft brauchen wir bei einem solchen Hohlorgane, 
dessen normalen Inhalt eine Flüssigkeit darstellt, einfach abzu- 
warten, bis es so viel desselben aufgenommen hat, als es irgend 
aufzunehmen vermag, und ihn dann in ein Meßgefäß entleeren 
zu lassen. Geht das aber nicht, dann müssen wir die Füllung 
selbst bewirken, indem wir durch eine geeignete Vorrichtung 
Wasser, bzw. — bei leicht infizierbaren Organen — eine schwach 
antiseptische Lösung (Borsäure, Salizylsäure) eingießen^). 

Bewegungs Vorgänge. 
Bewegungsanomalien. 

Knochenmuskel System. 

Die Fälle, meine Herren, in denen an der inneren Ober- 
fläche eine Bewegungsanomalie des Knochenmuskel- 
systemes durch das Auge wahrgenommen wird, sind gegenüber 
den palpatorisch festzustellenden so sehr in der Minderzahl, daft 
ich wohl recht habe, auf diesen Punkt erst im gegenwärtigen 
Zusammenhange einzugehen. 

Von Bewegungsbeschränkungen wüßte ich allerdings — 
die Versteifung des Steißbeingelenkes abgerechnet — auch jetzt 
nichts anzuführen. Desto bedeutsamer werden „abnorme Be- 
weglichkeiten" des passiven Bewegungsapparates. Wenn Sie 
einmal die spezielle Diagnose der Knochenbrüche studieren, wird 
Ihnen bei den Frakturen im Gebiete des Kopfes und Rumpfes oft 
genug die Mahnung begegnen, den Finger in eines der inneren 

i) Natürlich muß stets der Druck in Anschlag gebracht werden, unter dem die 
Flüssigkeit einströmt — vorausgesetzt daß die Nachgiebigkeit der Wandung erhalten ist. 
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Kanalsysteme einzuführen, um von hier aus eine bereits gewon- 
nene Auffassung zu stützen, zu ergänzen oder aber die Konti- 
nuitätstrennung überhaupt erst nachzuweisen. Und zu den Er- 
scheinungen, an welche Sie sich dabei halten, gehört vor allen 
Dingen die abnorme Beweglichkeit. Vielfach handelt sich's hier 
um kleinere Stücke, Splitter oder Lamellen, bei welchen der- 
selbe Finger, der die Bewegung wahrzunehmen hat, sie auch — 
durch Druck oder Rütteln — hervorruft*). Bei vollkommenen 
Durchtrennungen dagegen — denken Sie an die Beckenring- 
brüche! — ist die Auslösung des Phänomens durch die freie 
Hand des Untersuchers, wenn nicht gar durch die beiden Hände 
eines Gehilfen zu bewirken — welch letzterer, wofern ihm eigene 
ärztliche Ausbildung mangelt, mit den genauesten Instruktionen 
versehen und gut überwacht werden muß. Denn Sie wissen ja, 
meine Herren, wie ein solches Manöver nicht nur mit strenger 
Auswahl verwendet, sondern auch mit größter Schonung ausge- 
führt sein will. Vollends hier, wo es sich gewöhnlich in nächster 
Nähe ebenso zarter, als wichtiger Organe abspielt. 

Kunstgriffe. 

Unverschieblichkeit. 

Nun aber jene andere Gruppe von Bewegungsphänomenen, 
welche ohne Zusammenhang mit den physiologischen Mechanis- 
men lediglich als diagnostische Kunstgriffe dienen (S. I, S. 187 ff.) ! — 
Gleich das erste derselben verlangt Resignation von uns. Wohl 
mag man gelegentlich einmal versuchen, mit einem zangen- 
artigen Instrumente an einer Einzelprominenz zu rütteln oder 
eine Schleimhautfalte aufzuheben; im allgemeinen aber ist die 
Prüfung der Verschieblichkeit auf die den Fingern zugängliche 
Zone beschränkt (weshalb die Harnwege für dieses Symptom 
von vornherein ausscheiden). Dazu kommt, daß in der Mund- 
höhle, in welche ich so bequem zwei Finger einführen kann, um 
eine Schleimhautfalte zu fassen, ausgedehnte Bezirke des Mukosa- 
überzuges schon normalerweise das nicht gestatten. Mit dem 
Gaumenperiost z. B., mit demjenigen der Alveolarfortsätze ist er 
so fest verwachsen, daß nicht nur ein derartiger Versuch, sondern 
auch die seinerzeit geschilderte modifizierte Prüfungsweise (S. I, 
S. 190) erfolglos bleibt. Ja, selbst bei den lockereren Teilen der 
Mundschleimhaut ist vielfach durch einstrahlende Faserbündel der 

i) Vgl. auch gelockerte 2ähne. 
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darunterliegenden Muskulatur eine mehr oder weniger starke 
Hemmung bewirkt. Immerhin lassen sich hier meistens Falten 
bilden, stellenweise schärfer, stellenweise weniger scharfe. 

Daß die Analschleimhaut ohne Schwierigkeit zwischen zwei 
Finger genommen werden kann, werden Sie demnächst erfahren. 
Dagegen kommen für das Rektum selbst nur die drehenden und 
rüttelnden Bewegungen einer Fingerbeere in Frage, und auch sie 
nur da, wo die übrige, die retromuköse Darmwand krankhaft fixiert 
ist. Festhalten läßt sich der Mastdarm ja nicht, wie sich Lippen 
und Wangen für solche Untersuchungen festhalten lassen. Die Ver- 
schieblichkeit des Darmwand ganzen aber will oft und genau be- 
achtet sein: wieviel kommt für die Prognose gewisser Mastdarm- 
leiden darauf an, ob der Darm bereits mit seiner Umgebung „ver- 
wachsen" ist oder nicht! — Und ebenso prüfen wir anderweitige 
krankhafte Bildungen in ihrem Verhalten zu anderen Organen oder 
Organ teilen, die per anum getastet werden. Weichen die letzteren 
selber aus, so kann einmal ein künstliches Fixationsmittel, ein in 
die Harnröhre gesteckter Metallkatheter o, dgl., gute Dienst^ tun. 

K repitation. 

Eine Krepitation von jenem Typus, wie wir sie bei 
manchen traumatischen Sehnenscheidenentzündungen und bei dem 
Reiskörperchenhygrome gefühlt, wird uns an der inneren Ober- 
fläche kaum begegnen. Wohl aber die übrigen Formen. Denn 
so gut, als die abnorme Beweglichkeit, läßt sich auch das Knacken 
gewisser Knochenbrüche von innen her wahrnehmen. Und eben- 
so, wie diese, die anderen Krepitationen, welche sich am Skelette 
abspielen. Und da unter analogen Umständen, wie ein Haut- 
emphysem (S. I, S. 56), ein Emphysem der Schleimhaut zustande 
kommen kann, werden wir nicht nur zuweilen ein hämorrhagisches, 
sondern gelegentlich auch ein pneumatisches Schneeballenknirschen 
unter den Finger bekommen. 

Zum Nachweise der Krepitation reicht indessen der einge- 
führte Finger nur bei jenen Formen aus, die er hervorzurufen 
vermag: also bei solchen Frakturen, bei welchen sein Druck ge- 
nügt, da<s, bzw. die Bruchstücke in Bewegung zu setzen, bei 
Emphysemen und Hämatomen. Sonst muß auch hier die andere 
Hand, wenn nicht ein Assistent zu Hülfe kommen. 

Der Sonde ist für den Nachweis des Symptom es wohl etwas, 
aber nicht gerade viel zuzutrauen; einen der zarteren Typen wird 
sie kaum einmal entdecken. Daß sie für die übrigen, sogleich zu 
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besprechenden ^) Bewegungsversuche überhaupt außer Betracht fällt, 
will ich gleich vorwegnehmen: es versteht sich eigentlich von selbst. 

Verdrängbarkeil, 

Reponible Geschwülste treten uns an der inneren Ober- 
fläche fast nur in der Gestalt von „Invaginationen" und „Pro- 
lapsen" entgegen. Jene entstehen dadurch, daß ein Abschnitt 
des Kanalrohres sich in einen benachbarten einstülpt: ein schleim- 
hautüberkleideter, in der Kanalachse gelegener Zapfen mit zen- 
traler, nabelartiger Einziehung ist jedesmal das Ergebnis, so oft 
die Invagination gleichmäßig erfolgt. Durch ungleichmäßige Aus- 
bildung aber, durch einseitige Hemmung, durch anhängende und 
mitgenommene solide Gebilde 2) u. a. kann dieser Typus mannig- 
fach abgeändert werden. Tritt ein Invaginatum durch einen Kanal- 
eingang zutage, so heißt es Prolaps — ebenso wie jedes andere 
Stück innerer Oberfläche, welches auf solche Art nach außen 
hängt (denken Sie an eine Falte normaler, nur gelockerter Schleim- 
haut, an abnorme Gewächse (Polypen) u. dgl.).'^) 

In diesen letztgenannten Fällen besteht die „Reposition", wie 
sonst, in einem einfachen Zurückdrängen des Vorgefallenen. Ein 
Invaginatum will zurückgestülpt sein. Doch ist auch hier das 
Mittel das alte: ein zweckmäßig angreifender Druck, durch zweck- 
mäßige Lagerung u. dgl. unterstützt. Und ebenso würden Sie 
nur Bekanntes zu hören bekommen, wollte ich die möglichen 
Ursachen aufzählen, welche eine Reposition verhindern. Auch ein 
Invaginatum kann festwachsen, auch ein Prolaps kann durch den 
schnürenden Ring der Kanalpforte „eingeklemmt" werden usw. 

Verdrängbare Prominenzen, die sich nicht als Invaginata, 
bzw. Prolapse zu erkennen geben, sind so gut, wie immer, 
„kompressibel", d. h. ihre Verkleinerung erfolgt durch Abfluß 
einer Flüssigkeit. Wenngleich zum Teil nur in spärlichen 
Exemplaren, so werden doch alle die seinerzeit aufgeführten 
Gattungen dieser Geschwülste auch an der Innenfläche des Körpers 
beobachtet^), und nicht minder bleibt in Kraft, was ich damals 

i) Bezüglich des ,,Pergamentknitterns*' begnüge ich mich, daran zu erinnern, daß 
z. B. Oberkiefer- oder Beckengeschwülste ja auch von Schleimhäuten aus betastbar sind. 

2) Diese — vgl. die Darmschlingen, die gelegentlich in großen Mastdarmprolapsen 
liegen (Mastdarmhernien) — lassen sich dann allerdings zuweilen für sich reponieren, 
wie ein gewöhnlicher äußerer Bruch. 

3) Ich mache auf den Gegensatz aufmerksam zwischen dieser Verwendung des 
Wortes und der uns bereits geläufigen (S. 1, S. 21 Anm, i). 

4) Auch Kombinationen kommen vor; vgl. kompressible Hämorrhoidalge- 
schwülste, die durch den After prolabieren. 
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über das mehr oder weniger konstante Auftreten des Symptomes, 
über die spontane Erektilität mancher Tumoren ^) u. a. bemerkt 
habe. Auch die Schwere kann wiederum Gelegenheit bekommen, 
sich nützlich zu erweisen. Flüssige Ergüsse z. B. im Douglas'schen 
Räume — von hämorrhagischer oder anderer Art — pflegen eine 
halbkugelige Prominenz zu erzeugen, welche vom Rektum aus 
getastet wird. Aber der eine, durch den Anus eingeführte Finger 
reicht für eine entsprechende Kompression nicht hin, und deshalb 
helfen wir uns dadurch, daß wir den Kranken — vorausgesetzt, 
daß sein Zustand es gestattet — in eine seitliche, noch besser in 
die Seitenbauch- oder Knie-EUenbogenlage bringen: alsbald fließt 
das Serum, das Blut nach einer anderen „tiefsten" Stelle ab, die Vor- 
treibung des Douglas ist verschwunden, zum mindesten abgeflacht. 
Für die digitale Kompression selbst sind wir noch am günstigsten 
in der Mundhöhle dran, wo wir vielfach das Objekt zwischen die 
ersten drei Finger einer Hand oder zwischen deren Daumen und 
Zeigefinger zu nehmen vermögen. Weiter nach hinten, wo dies 
nicht mehr angeht, gelingt es eventuell noch den Endphalangen 
des zweiten und dritten Fingers. Schließlich aber müssen wir 
uns mit dem einfachen Drucke einer Fingerkuppe begnügen, und 
im Rektum bleibt überhaupt nichts anderes übrig, wenn wir die 
unmittelbare Nachbarschaft des Sphinkters ausnehmen, wo z. B. 
ein Hämorrhoidalknoten — auch ein innerer — leicht zwischen 
Daumen und Zeigefinger auszuquetschen ist. Es leuchtet ein, daß 
eine irgend größere Ausdehnung des Tumors den Versuch, ihn 
mit einem Finger wegzudrücken, illusorisch macht, und auch bei 
den kleinen tut Vorsicht not: durch Streichen über die geebnete 
Oberfläche muß man sich stets überzeugen, ob man wirklich ver- 
drängt und nicht etwa nur zur Seite gedrängt hat; denn hier 
fehlt ja gewöhnlich eine Kontrolle durch das Auge, wie sie an 
der Außenseite uns regelmäßig zur Verfügung steht 

Fluktuation. 

Noch schmerzlicher, meine Herren, empfinden wir nun unsere 
räumliche Einschränkung, wenn wir der Fluktuation gedenken. 
Denn wieviel häufiger haben wir auf dieses Symptom zu fahnden 
und wie bald ist an der Innenfläche die Grenze erreicht, bis zu 
welcher ein Zusammenarbeiten beider Hände, wie es die Vor- 
schrift verlangt, möglich ist — selbst dann, wenn jede sich mit 
einem Finger begnügt! 

i) Vgl. Zungenkavernome. 
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Jenseits dieser Grenze heißt es dann wiederum sich behelfen! 
Lege ich die Spitzen des rechten Zeige- und Mittelfingers derart 
auf meinen linken Daumenballen, daß ihre Verbindungslinie etwa 
senkrecht zur Achse der Thenarmuskulatur verläuft und drücke 
nun den Zeigefinger kräftig nieder, so empfindet die Mittelfinger- 
pulpa einen momentanen Andrang, von dem sie nichts bemerken 
würde, wenn ich jene Verbindungslinie mit jener Achse zusam- 
menfallen ließe. Ebensogut aber, wie diese physiologische „Pseudo- 
fluktuation'*, vermag ich auch krankhafte Fluktuationen mit zwei 
Fingern derselben Hand nachzuweisen^). Nur schade, daß damit 
nicht allzuviel gewonnen ist! Denn meistens — nicht immer — 
können, wo jene hingelangen, auch die Zeigefinger beider Hände 
appliziert werden. 

Eine Voraussetzung aber gibt es, unter der ich selbst bei 
einem näher liegenden Objekte ein Fingerpaar derselben Hand 
vorziehe: die Chance, dieses Objekt zwischen die Finger zu 
fassen, zwischen ihnen zu quetschen. Denn die Leichtverschieblich- 
keit so stark prominierender Zysten stört die gewöhnliche Prüfungs- 
methode derart, daß wir um diesen Ausweg froh sein dürfen. Nicht 
anders, als wenn wir eine Patella zum „Tanzen" bringen, arbeiten 
wir auch diesmal ausschließlich mit einem „Rückstrome", der beson- 
ders prägnant zum Ausdrucke kommt — diesmal, indem er die 
Fingerklammer auseinandertreibt. Dabei schützt die elastische Ener- 
gie des Vorganges vor Verwechselung mit einer kompressiblen Ge- 
schwulst: auch diese füllt sich wieder beim Nachlassen der Kom- 
pression; aber wie wenig eilig, wie wenig stürmisch kehrt bei ihr 
die Flüssigkeit zurück! Hat sie doch in dem „rückwärtigen" Hohl- 
räume ein bequemes Unterkommen gefunden, während der Gegen- 
pol einer komprimierten Zystenkalotte die ungewohnte Dehnung 
nur widerwillig erträgt und, sobald er darf, den lästigen Flüssig- 
keitsüberschuß heftig von sich stößt. 

Indessen, meine Herren, auch ohne daß der Rückstrom sich 
in so spezieller Schärfe äußert, finden wir uns zuweilen aus- 
schließlich auf ihn angewiesen — überall da nämlich, wohin 
mehr, als eine Fingerkuppe, nicht zu gelangen vermag. Da kann 
es freilich schwer, es kann unmöglich werden, etwas Brauchbares 
zu ertasten. Eine große Flüssigkeitsmasse in genügende Be- 
wegung zu versetzen, geht über das Vermögen dieses einen, zu- 

i) Das Manöver verlangt Geschick, zumal ja auch etwaige Seitenbewegungen 
der ganzen Geschvnilst zu Täuschungen führen können. 
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dem so behinderten Fingers, sehr kleine aber reichen für einen 
tüchtigen Rückstrom nicht aus — und nur in einer Beziehung 
wird hier aus der Not eine Tugend: unsere Aufmerksamkeit, die 
keiner „Hinbewegung** nachzueilen braucht (S. I, S. 221), darf 
völlig ungestört bei dem einen — komprimierenden sowohl, als 
palpierenden — Finger verweilen. 

Glücklicherweise brauchen wir nicht auf alle Fluktuationen, 
deren Nachweis an den besonderen Schwierigkeiten der inneren 
Untersuchung scheitern würde, Verzicht zu leisten, und zwar 
deshalb nicht, weil so manches der betreffenden Gebilde gleich- 
zeitig von außen erreichbar ist. Steht die Sache so, dann haben 
wir leichtes Spiel und verfahren genau nach der alten, grund- 
legenden Vorschrift: die äußere Hand wirft die Flüssigkeit dem 
inneren Finger zu. 

Und solche Gelegenheiten sind es dann auch, wo wir am 
ehesten einmal in die Lage kommen, auf qualitative Unter- 
schiede zu achten, während wir sonst — das sagen Sie sich nach 
dem Gehörten selbst — froh sein müssen, es überhaupt zu einem 
bestimmten Ja oder Nein zu bringen. Betonen muß ich freilich, 
daß ein Ja, das einer inneren Fluktation gilt, fast keines Vor- 
behaltes bedarf; mit konkurrierenden Pseudofluktuationen ist 
hier selten zu rechnen. 

Undulation, pralle Elastizität und Plastizität. 

Auch an eine Undulationswelle, meine Herren, werden 
Sie, wenn Sie sich meine früheren Erklärungen ins Gedächtnis 
zurückrufen, im allgemeinen nur da denken, wo sich der Anstoß 
von außen her erteilen läßt. 

Dagegen bietet die Wahrnehmung praller Elastizität, die 
ja von Hause aus nur eine Fingerkuppe beansprucht, an der 
inneren Oberfläche kaum größere Schwierigkeiten, als an der 
äußeren (selbstredend innerhalb der dem Finger erreichbaren Region), 
und wenn Sie z. B. einmal Gelegenheit haben, eine Dermoidgeschwulst 
des Mundbodens — mit zwei Fingern derselben Hand — zu „kneten**, 
so werden Sie daraus entnehmen, daß eine Begegnung mit form- 
baren, plastischen Gebilden für den innerlich Untersuchenden eben- 
falls nicht ausgeschlossen erscheint. 

Druckempfindlichkeit. 

Unser alter Gedankengang führt uns — da in diesem Zu- 
sammenhang eine diagnostische Verwertung lokaler Temperatur- 
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kontraste nicht in Betracht kommt — nunmehr zu der Frage, 
ob der spontane Schmerz bestimmte, für unsere Zwecke 
brauchbare Beziehungen zur inneren Oberfläche zeigt. Denn 
nur damit, nicht mit der allgemeinen Bedeutung des Symptomes 
haben wir es nun zu tun. 

Nehmen wir das Wort „spontan" in seinem strengsten Sinne, 
der jede Verknüpfung mit einem erklärenden Anlasse ablehnt, 
dann reicht das Lokalisationsvermögen des Laien nicht gerade 
weit. Beim Harnsystem und den untersten Darmabschnitten be- 
schränkt es sich völlig auf die Eingangspforte^). Innerhalb des 
oberen Speise weges reicht es tiefer — ohne jedoch immer durch 
seine Schärfe zu imponieren. 

Anders bei jenen Schmerzen, die im Zusammenhange mit 
besonderen physiologischen Vorgängen auftreten. Verursacht ein 
Leiden der Speiseröhre eine dauernde Schmerzempfindung, so 
sitzt diese für die Auffassung des Kranken „in der Brust**, und 
erst wenn er bemerkt, daß sie zunimmt, sobald er einen Bissen 
schluckt — erst dann verlegt er sie in die Speisebahn, und zwar 
meist an eine mehr oder weniger umschriebene Stelle, die er je 
nach dem Reichtume seines anatomischen Vorstellungskreises mehr 
oder weniger bestimmt zu bezeichnen weiß. Und entsprechend 
verhält er sich gegenüber den übrigen Gebieten der Innenfläche. 

Aber auch von ihrem lokalisatorischen Werte abgesehen, sind 
für den Arzt derartige Zusammenhänge von Schmerz und Funktion 
jedesmal von höchstem Interesse, und er läßt sich, wo sie ihm nicht 
ohne weiteres mitgeteilt werden, keine Mühe verdrießen, sie anf- 
zuspüren, bzw. sie schärfer präzisieren zu lassen, falls des Kranken 
erste Angaben der wünschenswerten Genauigkeit ermangeln. Ob 
z. B. erst mit dem Augenblicke des Stuhlabganges ein Schmerz 
einsetzt oder ihm bereits vorausgeht, ob und wie lange er etwa 
nachwirkt u. s. f. — wie sehr kann die diagnostische Reflexion 
durch derartige Nachrichten beeinflußt werden! Und wenn Sie sich 
vielleicht erinnern — beim Zahnarzte ist ja jeder schon gewesen — 
von diesem die ¥rage gehört zu haben, ob speziell sehr kalte 
oder heiße Getränke den Zahnschmerz hervorriefen, bzw. steigerten, 
und wenn ich Ihnen nun verrate, daß eine positive Antwort 
auf diese Frage mit großer Bestimmtheit auf eine Entzündung des 
Zahnmarkes, eine Pulpitis hinweist, so erkennen Sie, wie bedeut- 

I) Lokalisierende Angaben, wie „Blasengegend" u. dgl., sind ja Projektionen 
auf die Außenfläche! 
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sam unter Umständen auch die besondere Qualität der ge- 
nannten — physiologischen — Reize wird^). 

Dasselbe gilt, wie wir bereits wissen, für die qualitative Be- 
schaffenheit der Schmerzempfindung selbst; auch der Zahnarzt 
denkt, wenn er von „klopfenden Schmerzen" hört, an eine be- 
ginnende Eiterung, etwa an eine Kieferperi Ostitis — ebenso wie 
wir, wenn wir einen „schlimmen Finger" untersuchen; von einem 
„krampfigen" Charakter des Schmerzes werden Ihnen manche 
Blasen- oder Mastdarmleidende erzählen usw. — 

Trotz der wertvollen Winke indessen, welche eine verständige 
Anamnese gibt, muß sie vielfach durch Versuche ergänzt werden, 
die der Arzt selber anstellt. Namentlich wieder mit Rücksicht 
auf die Lokalisation geht es ohne Prüfung der Druckempfindlich- 
keit oftmals nicht ab. Nach den uns bekannten Prinzipien durch- 
geführt, orientiert sie auch in den inneren Höhlen und Kanälen 
zunächst über die Flächenlage des Krankheitsherdes — sehr 
charakteristisch ist z. B., um in dem Kreise der soeben herange- 
zogenen Belege zu bleiben, der scharf lokalisierte Schmerz, der bei 
einer „Wurzelperiostitis" ausgelöst wird, sobald der auf den Alveolar- 
fortsatz drückende Finger gerade die Gegend der Wurzelspitze trifft 
— aber auch über die Tieflage, d. h. die Entfernung von der 
Schleimhautoberfläche, verschafft sie mitunter Aufschluß. 

Ausdrücklich indessen möchte ich noch hervorheben, wie sehr 
aucheinnegativesErgebniSjdieUnempfindlichkeiteiner Partie, 
die ihrem Aussehen nach zur Überempfindlichkeit berechtigt wäre, 
differenzialdiagnostisch in die Wagschale fallen kaijin! Viele lue- 
tischen Ulzerationen z. B. überraschen durch solche „Torpidität**. 

Doch bin ich mit diesem Beispiele bereits in die Besprechung 
der Läsionen eingetreten. 

Die Läsionen der inneren Oberfläche. 

Die frische Wunde. 

Wiederum, meine Herren, ist es nicht die Untersuchung von 
Schleimhautwunden, sondern die Wunduntersuchung von der 
Schleimhaut aus, über welche ich Ihnen nun noch ein Wort zu 
sagen habe. Wie oft erscheint die Eröffnung eines inneren Kanal- 
systems nur als Komplikation einer äußeren Wunde! Diese wird 

i) Wenn nötig, schafft der Arzt selber solche Reize, indem er seinerseits dem 
Kranken heisses Getränk reicht u. dgl. m. 



Die frische Wunde. 



63 



in typischer Weise von außen her durchmustert, dabei — gleich jeder 
anderen Einzelverletzung — auch diejenige der Schleimhaut entdeckt 
und von hier, vom Wundgrunde aus studiert. Aber nicht immer 
genügt das. Vielfach — und namentlich dann, wenn das verletzende 
Instrument von innen nach außen drang oder wenn die Schleim- 
hautwunde verhältnismäßig groß ist — muß zu der äußeren Unter- 
suchung noch eine solche von der Schleimhautseite hinzugefügt wer- 
den, .die natürlich allein in Betracht kommt, wo jenes Instrument 
den Weg bis an die äußere Oberfläche nicht gefunden hat. 

Daß er es mit inneren Wunden viel seltener zu tun hat, 
als mit äußeren, kann dem Diagnostiker nur erwünscht sein. 
Denn während er die letzteren — in der Regel wenigstens — 
nach einem wohlbedachten Plane mit aller wünschenswerten Voll- 
ständigkeit untersuchen und dabei viel ausrichten kann, um Ge- 
fahr und Schaden fernzuhalten, zwingt ihn bei jenen die Ungunst 
des Ortes, die Schwierigkeit des Zuganges zu den mannigfaltigsten 
Konzessionen und unwillkommensten Verzichten — sowohl hin- 
sichtlich der einzelnen Glieder der Verrichtung, als der allgemeinen 
Disposition. Für die innere Wunduntersuchung vermag ich Ihnen 
kein Schema an die Hand zu geben, wie ich's Ihnen für die äußere 
gab, sondern nur kurz zusammenfassend zu raten: Suchen Sie die 
Grundsätze, die uns bei dieser leiten, auch bei jener wenigstens so weit 
durchzuführen, als die Eigenart des Einzelfalles es irgend gestattet 

Daß der Allgemeinzustand des Verletzten wiederum unsere 
erste Sorge sein muß, bedarf kaum eines Hinweises, und was 
insbesondere die unmittelbar bedrohlichen Blutungen anlangt, die 
aus inneren Hohlräumen erfolgen können, so wird die Klinik 
Sie lehren, wie Sie dieselben je nach Ort und Umständen zu 
stillen haben; die Mittel, welche dabei vorwiegend in Frage 
kommen, sind die Tamponade und der direkte, d. h. auf die Ge- 
fäßwunde selbst zu richtende Fingerdruck — wofern nicht etwa 
eine sofortige operative Freilegung des Gefäßes notwendig erscheint. 

Von selbst gebietet sich auch nun eine genaue Anamnese. 
Da wir aber diesmal — während wir sie anhören — die Wunde 
selbst nicht vor uns haben, um unsere objektiven Studien an ihr 
zu beginnen, so versäumen wir wenigstens nicht, auf diejenigen 
Wirkungen zu achten, welche sich nach außen kundgeben — 
seien es abnorme Entleerungen, die aus dem Kanaleingange her- 
vordringen, seien es Bewegungsstörungen u. a. m. — mit einem 
Worte: wir treiben bereits ein wenig „indirekte Wundexploration**, 
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die auch schon zu kleinen diagnostischen Versuchen führt, sobald 
sich uns der Argwohn aufdrängt, diese oder jene bestimmte Ge- 
websschicht, dies oder jenes Organ möchte mitgetrofFen sein. 

Recht windig aber steht es um die Asepsis, unter der wir 
nun an die Wunde selbst herangehen. Nicht als wenn sie an 
der Schleimhautseite überflüssig wäre. Aber die Möglichkeit einer 
wirksamen Abwehr ist gar so gering! Von Seife und Bürste 
ganz zu schweigen, müssen wir auch mit energischeren Chemi- 
kalien sehr zurückhalten. Denn wie sehr wächst bei diesen die 
Vergiftungsgefahr, wenn sie nicht nur auf die Wundfläche, sondern 

— wie dies bei Spülungen nicht zu vermeiden wäre — auch auf 
die Schleimhaut gelangen und von dieser gierig resorbiert werden! 
So müssen wir uns für gewöhnlich zufrieden geben, den betref- 
fenden Hohlraum mit einem milden Antiseptikum, mit Bor- oder 
Salizyllösung sanft auszuwaschen — sanft! denn bei forciertem 
Spülen wird auch das unschuldigste Spülmittel eher Schaden, als 
Nutzen stiften, indem die gewaltsam in die Wunde dringenden 
Flüssigkeitsmassen mehr Mikroorganismen einschleppen, als be- 
seitigen i). — 

Nun haben Sie weiterhin gehört, meine Herren, daß wir bei 
den meisten Abschnitten der inneren Oberfläche die Palpation 
als die einfachere Untersuchungsart bevorzugen, bzw. der In- 
spektion vorausschicken. Aber wie wenig leistet diese Palpation 
bei Wunden! Und wieviel Schaden vermag sie anzurichten! — 
Eine Sonde kann sich verfangen, sie kann die Wunde vergrößern, 
vertiefen, infizieren — mit diagnostischen Erfolgen hätte sie wenig 
Staat zu machen. Und der Finger? — Bei einer Wunde, die 
nicht klafft, versagt möglicherweise auch er vollkommen, und 
klafft sie, so entzieht (wofern nicht, wie am harten Gaumen, die 
Schleimhaut fest an einer starren Unterlage haftet) die Weich- 
heit der mukösen Wundränder, ihre Nachgiebigkeit gegen den 
leisesten Druck ihm jedes schärfere Tastbild, so daß er nur einen 
unsicheren Begriff von der Grröße, von der Form jedenfalls nur 
einen sehr ungefähren gewinnt. Und vollends im Wundgrunde 

— wie soll er sich da unter all den Fetzen und Strängen zu- 
rechtfinden! Lediglich die derbsten Gebilde: Knochen, Knorpel 



i) Dieser Gedanke ist auch der Grund, warum man niemals eine derartige Spülung 
im Mastdarme vornehmen wird, ohne durch ein eingelegtes Spekulum den Anus offen 
zu halten und dadurch einen raschen, leichten Abfluß der Flüssigkeit zu ermöglichen, 
eine Anstauung derselben zu verhüten. 
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Sehnen wird er herauserkennen. Eines dagegen dürfte er durch 
gründlichere Tastversuche nur allzu leicht erreichen: mag er 
noch so gut desinfiziert sein — bei seinem Wege über die Mund- 
oder Rektalschleimhaut bringt er das abgelegte Infektionsmaterial 
reichlich wieder ein, und indem er es in den Wundgrund gleich- 
sam einreibt, steigert er die Gefahr einer Sepsis ungemein. Von 
Hause aus ist sie kleiner, als man denken sollte. Ich will nicht 
darauf eingehen, wie man es zu erklären va-sucht, daß trotz der 
Mikrobenscharen, welche z. B. die Mundschleinüiaut bevölkern, 
dennoch ihre Wunden sich relativ selten ernstlich infizieren. Die 
Tatsache steht außer Zweifel und legt es nahe, für einen sep- 
tischen Zustand, der nach einer Wundbetastung einsetzt, eben 
diese verantwortlich zu machen. Mastdarmwunden werden nur 
deshalb so leicht septisch, weil durch die Kotstauung oberhalb 
des Anus und gar durch den Druck des Defäkationsaktes der 
Schmutz direkt in die Wundhöhle gedrängt wird. — 

Eine Wundanalyse, meine Herren, der wir ernstliches Ver- 
trauen schenken sollen, verlangt, daß die Wunde dem Blicke zu- 
gänglich gemacht werde, und es trifft sich gut, daß gerade der 
Raum, in welchem innere Verwundungen verhältnismäßig am 
häufigsten vorkommen, zugleich derjenige ist, welcher sehr ein- 
fach und sehr vollständig inspiziert werden kann: die Mundhöhle. 
Wie wir sie inspizieren, werden Sie binnen kurzem erfahren. Sonst 
allerwärts ist die Besichtigung an umständlichere Maßnahmen, In- 
strumente u. s. f. geknüpft und dadurch mitunter undurchführbar, 
wo man sie am nötigsten hätte. 

Nicht allzu selten aber bringen Art und Schwere der Ver- 
letzung, wie sie sich aus gewissen Folgeerscheinungen erschließen 
lassen (S. S. 63 f.), es mit sich, daß — auch ohne den Zwang einer 
drängenden Blutung — alsbald operativ vorgegangen, ein breiter 
Zugang eröffnet werden muß, der dann die innere Wunde mehr 
oder weniger zu einer äußeren macht. — 

Liegt nun eine verletzte Stelle frei vor dem Auge des 
Untersuchers und ist mit sterilen — meist gestielten — Tupfern 
das Blut abgesogen, so beginnen wir, wie ehedem, mit der exakten 
Analyse des Wundäußeren, um dann jene Weise des Reflek- 
tierens und — in gegebenem Falle — Experimentierens zu er- 
öffnen, bzw. fortzusetzen (S. S. 63 f.), welche auf Grund der Topo- 
graphie einer-, gewisser funktioneller Lücken andererseits Einzel- 
verletzungen der Wundtiefe, die Durchtrennung bestimmter ana- 

Manz, Die chirurgischen Untersuchongsarten. II. 5 
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tomischer Teile als möglich, wahrscheinlich oder sicher erkennt. 
Wie Sie leicht begreifen, handelt sich's nun besonders häufig um 
die Mitverletzung spezieller Eingeweideteile, über deren Symptome 
die spezielle Chirurgie Ihnen Auskunft geben wird. 

Daß wir uns mit diesem „indirekten Explorieren** bei allen 
kanal förmigen Wunden begnügen, leuchtet ein; denn die 
Gründe, die uns an der äußeren Oberfläche diese Entsagung ge- 
bieten, haben für die innere kein geringeres Gewicht. Ferner müssen 
wir's bei ihm auch da bewenden lassen, wo die Enge des Raumes 
oder andere mechanischen Hindernisse uns verbieten, die Wunde 
auseinanderzuziehen. 

In der Mundhöhle aber ist dies in der Regel möglich, und 
lassen wir diese Chance, den Wundgrund direkt zu besichtigen 
— die Technik kennen Sie — nicht ungenützt. Und ähnlich voll- 
ständig vermögen wir überall zu untersuchen, wo wir eine Wunde 
operativ freizulegen genötigt waren. 

Das Geschwür. 

Ebenso, meine Herren, wie die äußeren, sezernieren auch 
die Schleimhautgeschwüre, und ebenso mannigfaltig, wie bei 
jenen, ist bei diesen die Beschaffenheit der Absonderung; fast alle 
seinerzeit geschilderten Spielarten kommen wiederum in Betracht 
Der Unterschied aber ist bemerkenswert: in den feuchten, inneren 
Höhlen bleiben flüssige Sekrete leichter flüssig und werden des- 
halb leichter von der ulzerierten Fläche abgeführt. Indessen sorgen 
Gerinnung und Nekrotisierung dafür, daß es auch hier an fest- 
haftenden Geschwürsbelägen keineswegs fehlt. 

Das Losgelöste — sei es nun primär ausgeschiedene Flüssig- 
keit, seien es Belagteile, die nachträglich sich abgestoßen — mischt 
sich den physiologischen Produkten bei, welche in der betreffenden 
Schleimhautgegend entstehen oder zirkulieren. Was dann schließ- 
lich zutage tritt, kann diese Mischung in den verschiedensten 
Mengenverhältnissen darbieten, indem bald das Normale, bald das 
Krankhafte mehr oder weniger überwiegt. Für gewisse Studien 
muß deshalb der Untersucher, wo immer es möglich erscheint, 
darnach trachten, das Material dem freigelegten Geschwüre selbst 
zu entnehmen, um es in tunlichst „reiner", ursprünglicher Be- 
schaffenheit zu gewinnen. 

Eine Erscheinung indessen begleitet die ulzerativen Prozesse 
der Schleimhaut zu häufig, als daß ich unterlassen dürfte, beson- 
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ders auf sie hinzuweisen. Die Mundhöhle und der Mastdarm be- 
herbergen reichliche Fäulniserreger, und auch andere Teile der 
mukösen Kanalsysteme bieten ihnen — von vornherein oder erst 
in krankhaftem Zustande — günstige Entwicklungschancen, vor- 
ausgesetzt daß ein geeigneter Nährboden vorhanden ist. Nun, 
meine Herren, der ist vorhanden, wo ein Geschwür sein Sekret, 
seinen Belag bildet, und von der fauligen Zersetzung, welcher 
diese so oft unterliegen, gibt nichts einfacher und unmittelbarer 
Kunde, als der Gestank, der einen normaJerweise geruchlosen 
Inhalt übelriechend macht, einen etwaigen physiologischen Geruch 
(Vgl. die Rektalentleerungen) modifiziert und meist zu größerer 
Ekelhaftigkeit steigert. — 

Bei der Geschwürsuntersuchung kommt nun die Palpation, 
von welcher ich soeben etwas geringschätzig sprechen mußte, 
wieder zu Ehren. Eine Gefahr, Infektion zu erzeugen, bzw. sie 
zu verschlimmern oder weiter auszubreiten, besteht diesmal nicht — 
wenigstens solange wir zart und mit kurzen Fingernägeln tasten. 
Und ebenso läßt sich durch gehörige Vorsicht ein anderes, un- 
heilvolles Ereignis vermeiden, auf das ich Sie noch aufmerksam 
machen muß. Zuweilen hat ein geschwüriger Zerfall die Wand 
des betroffenen Hohlorganes bereits derart verdünnt, daß ein im 
geringsten undelikater Finger gar leicht sie vollkommen durch- 
stößt und damit septische Massen in das nachbarliche Zellgewebe 
befördert: eine furchtbare Entzündung ist die gewöhnliche Folge 
(Vgl. auch S. 43 f.). 

Was nun aber den diagnostischen Ertrag anlangt, so steht 
das Geschwür der Betastung viel bereitwilliger Rede, als es die 
frische Wunde tut. Es verändert sich nicht unter dem Finger, und 
überdies brauchen so feine und mannigfaltige Unterscheidungen, 
als sie von einer Palpation der Wundtiefe zu^ verlangen wären, 
derjenigen des Geschwürsgrundes nicht zugemutet zu werden. 

Die erste Aufgabe aber besteht für die tastende Finger- 
spitze jeweils darin: die Tatsache der Ulzeration festzustellen, 
eine vorhandene Veränderung als Geschwür zu erkennen. Kleine, 
flache Geschwürchen machen sich, wenn sie in einer sonst glatten 
Schleimhaut sitzen, als umschriebene Unterbrechungen dieser Glätte 
geltend — allerdings nicht immer sehr deutlich; besonders in Gegen- 
den, wo die muköse Oberfläche schon normalerweise ein mehr 
oder weniger „kupiertes Terrain*' darstellt — vgl. den Gaumen — 
sind sie recht schwer zu ertasten. — Auf eine irgend ansehn- 
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liebere Ulzeration pflegt uns zunächst die gesteigerte Wand- 
resistenz aufmerksam zu machen, die — als Äußerung der um- 
gebenden Infiltration — so gut, wie niemals, fehlt und die nament- 
lich an weichen, beweglichen Wandpartien als eine Art eingelagerter 
Platte oder Scheibe leicht auffällt Aber eine solche Härte muß 
ja nicht von einem Geschwüre herrühren, und selbst wo wir an 
ihr eine muldenartige Vertiefung mit einem einfassenden Ringe 
wahrnehmen, sind wir nur dann unserer Sache sicher, wenn letzterer 
sich scharf, steil oder gar überhängend gegen jene absetzt. 
Dieses Verhältnis wird durch keine andere chronisch ent- 
standene Veränderung geschaffen, während auch eine nicht 
ulzerierte Schwellung eine Delle, zu welcher sie sich allmählich 
herniedersenkt, einschließen kann. Umgekehrt, meine Herren, 
wissen Sie, daß der Geschwürsgrund keineswegs vertieft zu sein 
braucht, dsiß er vielfach flach oder gar prominent angetroffen 
wird. Das ausschlaggebende Zeichen ist auch nun ein Gegen- 
satz der Oberflächen t ex tur, der zwischen einem scharf um- 
schriebenen Felde und der übrigen Schleimhaut sich bemerkbar 
macht. Die Fingerspitze hat bereits die genannte Resistenz unter 
sich, aber noch immer fühlt sie die mäßige Glätte des normalen 
Epithels. Da — auf einmal — ein ganz anderer Eindruck! Viel- 
leicht von etwas besonders Glattem, Schlüpfrig -Schmierigem. 
Vielleicht von einem mehr körnigen oder schwammigen Materiale 
(verschiedene Granulationsarten) u. dgl. m. Und weiter wandernd 
nach den verschiedenen Richtungen, trifft sie überall eine scharfe 
Grenze dieses abnormen Eindruckes — das ist sicher ein Ge- 
schwür, meine Herren! Nicht als kämen Oberflächentexturen 
von körnigem oder anderweitig besonderem Charakter nicht auch 
ohne geschwürige Unterbrechung der Epitheldecke vor. Aber 
dann pflegen sie nicht auf ein isoliertes, wohl abgesondertes Feld 
beschränkt, sondern — das Wort in seinem richtigen Sinne ge- 
nommen — diffus zu sein. — 

Ist nun aber das Geschwür als solches erkannt, dann folgt 
die genauere Analyse, der unser altes Schema zugrunde gelegt 
werden muß. Ich darf es Ihnen selbst überlassen, diejenigen 
Beobachtungen, welche dieses Schema dem Auge zuwies, in die 
äquivalenten Tastaufgaben zu übersetzen, soweit die Verschieden- 
heit der beiden diagnostizierenden Sinne es gestattet. 

Denn wo Sie keine Aussicht haben, der Palpation die In- 
spektion nachzuschicken, muß diese palpatorische Analyse mit 
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dem irgend erreichbaren Maße von Genauigkeit und Vollständig- 
keit durchgeführt werden. Kann sich dagegen eine Besichtigung 
anschließen, so werden Sie, was diese mit größerem Geschick 
und Erfolg behandelt, beim Tasten zurücktreten lassen, um zu- 
nächst nur denjenigen Merkmalen Ihre volle Sorgfalt zu widmen, 
welche lediglich ertastet werden können. Also vor anderen 
der wichtigen Frage des Härtegrades: Sie wissen, was aus einer 
Härte des Grundes und Randes, welche über die regelmäßige, 
entzündliche Resistenzvermehrung hinausgeht, für weittragende 
Schlüsse zu ziehen sind. 

Ähnlich groß erscheint gerade bei ulzerativen Prozessen die 
Bedeutung der Verschieblichkeit. Ist nur die Schleimhaut er- 
griffen? Oder sind es noch weitere Wandschichten? Oder be- 
steht gar eine Verlötung mit nachbarlichen Organen?^) 

Und schließlich, meine Herren, scheue ich auch einen kleinen 
Schritt ins Spezielldiagnostische nicht, um Sie noch darauf hinzu- 
weisen, wieviel für Diagnose und Prognose der meisten Geschwürs- 
sorten von dem Verhalten derjenigen Lymphdrüsen abhängt, welche 
den Lymphstrom der ulzerierten Gegend aufnehmen, der sog. re- 
gionären Drüsen. Sind sie klein? groß? weich? hart? einzeln 
beweglich? zu Packeten verwachsen? u. s. f. — all dies will beachtet 
sein. Das Tasten nach den regionären Drüsen, über deren ana- 
tomische Anordnung der Diagnostiker genau unterrichtet sein muß, 
wird für ihn, sobald er ein Geschwür untersucht, geradezu Reflex- 
bewegung. 

Fisteln. 

Auch bei der Untersuchung von Fisteln erscheint es ge- 
legentlich einmal wünschenswert, ihr Sekret rein ohne die Bei- 
mengung physiologischer Materien (S, S. 9), zu gewinnen. Ge- 
nügt uns nicht, was an der Sonde hängen bleibt — die bei solcher 
Absicht selbstredend davor bewahrt werden muß, vor oder nach 
der Einfuhrung die Schleimhaut zu streifen — so erobern wir 
etwas größere Mengen mit einer aspirierenden Spritze, an welcher 
man ein Ansatzstück (nach Art der Punktionsnadel, nur stumpf 
und, wenn nötig, gebogen) befestigt. 

Durch eingeführte Farblösungen fistulöse Kommunikationen 
nachzuweisen (S. I, S. 301), ist ein Kunstgriff, welcher bei einer 
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Verbindung zweier inneren Hohlräume, wenn auch an sich nicht 
häufig, doch immerhin häufiger geübt wird, als da, wo der Zu- 
sammenhang einer äußeren Fistel mit einem Hohlorgane in Frage 
kommt. Im übrigen gelten für die Fisteluntersuchung die alten 
Gesichtspunkte. Die Sondierung ist zuweilen — bei bequemer 
Lage der Mündung — nicht schwieriger, als am Körperäußern. 
Ein andermal verlangt sie große Gewandtheit — wofern sie nicht 
unmöglich wird. 

Probeläsionen. 

Die Unerreichbarkeit einer zuverlässigen Asepsis, meine 
Herren, tritt für innere Oberflächen noch als ein neues, ge- 
wichtiges Moment zu den übrigen, welche uns „Probe läsionen" 
nur als Notbehelf betrachten heißen. Andere, als Punktionen 
— zu deren Ausführung man mitunter eine gekrümmte Kanüle 
braucht — kommen hier überhaupt kaum vor. — 



Nachdem wir nun, meine Herren, ganz im allgemeinen die 
Mittel und Wege kennen gelernt, welche zu diagnostischen Er- 
gebnissen an der inneren Oberfläche verhelfen, und ebenso allge- 
mein uns darüber unterrichtet, wie die letzteren beschaffen sein 
können, lassen Sie mich jetzt die besondere Gestalt beleuchten, 
welche jene technischen Prinzipien annehmen, je nachdem die 
Untersuchung den einen oder den anderen der seinerzeit ge- 
nannten Zugänge benutzt. In welchem Sinne ich diese Aufgabe 
anzugreifen, insbesondere wie ich mich dabei mit der internen 
Diagnostik zu verständigen gedenke, habe ich bereits in einleitenden 
Bemerkungen auseinandergesetzt (S. S. 2). Die Anordnung aber, 
in der jeweils die einzelnen Untersuchungsarten zur Sprache 
kommen sollen, richtet sich nach praktischen Gesichtspunkten: 
wo die Praxis mit der Inspektion zu beginnen und mit der Palpation 
fortzufahren pflegt, wird es auch meine Darstellung tun; im um- 
gekehrten Falle disponiert auch sie umgekehrt. 
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Die Untersuchung durch den Mund. 



Entleerungen. 

Nur etwas, meine Herren, kann unter normalen Umständen 
durch den Mund entleert werden: Speichel mit einem geringeren 
oder stärkeren Schleimzusatze. Was immer sonst den Körper 
durch diese Pforte verläßt, ist entweder selber Krankheitsprodukt, 
oder die Anomalie besteht eben in dieser seiner Austrittsstelle. 
In die Mundhöhle aber kann es — sofern sich's nicht von ihrer 
eigenen Oberfläche abgelöst hat — auf verschiedenen Wegen, 
aus verschiedenen anderen Räumen gelangt sein. Nimmt sie 
doch nicht nur die feinen Ausfuhrungsgänge der Schleimdrüschen 
und die gröberen der Speichelorgane auf. Ist sie doch — durch 
die Vermittlung des Rachens — auch das gemeinsame Vestibül für 
Speise- und Luftwege und obendrein mit der Nasenhöhle in breiter 
Kommunikation ! 

Entleernngsarten. 

Natürliche Mechanismen. 

In erster Linie ist es der Typus der Entleerung, der die 
Herkunft eines Mundauswurfes angibt, und glücklicherweise kon- 
trastieren die verschiedenen Ausstoßungsweiseii so scharf gegen- 
einander, daß diese Gegensätze auch vom Laien, auf dessen Be- 
richt wir so oft angewiesen sind, lebhaft empfunden und mit 
ziemlich eindeutigen Bezeichnungen bedacht werden. 

1. Zunächst: wie entleert sich die Mundhöhle selbst? — Sie 
kann einfach überlaufen. Dazu gehören je nach der Kopf- und 
allgemeinen Körperhaltung des Patienten verschieden große Inhalts- 
mengen, und selbstverständlich gehört dazu die Lösung, zum 
mindesten eine Lockerung des Lippenverschlusses, die in solchen 
Fällen nur selten willkürlich erfolgt: meist „steht der Mund offen", 
entweder weil anatomische Wandlücken vorhanden sind oder weil 
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der Schließmuskel — sei es durch eigene Erkrankung, sei es 
durch eine Störung im leitenden Nerven oder im nervösen Zentral- 
organe (Vgl. Benommene) — nicht funktioniert. Wer dagegen 
Herr seiner Lippen ist, begnügt sich nur dann mit einem ein- 
fachen Öffnen, wenn große Inhaltsmassen sehr ungestüm nach 
außen drängen. Fehlt, wie gewöhnlich, eine solche Vis a tergo, 
so muß er selber dafür sorgen, daß der Inhalt nicht ausfließt, 
sondern hinausgeschleudert wird. Er tut es, indem er hinter den 
geschlossenen Lippen Luft ansammelt, durch diese den Verschluß 
plötzlich sprengen und den Auswurf mitreißen läßt — kurz, indem 
er ihn ausspuckt. 

Durch Spucken kann ausgetrieben werden, was immer be- 
weglich in der Mundhöhle liegt — einerlei, ob es hier auch zu 
Hause ist oder nicht. Differenzialdiagnostisch fragen wir deshalb 
nicht, ob etwas ausgespuckt, sondern ob es nur ausgespuckt 
w^urde, d. h. ohne daß diesem Akte andere vorausgingen. 

2. Erinnert beim Spucken die Tätigkeit des Mundes an die- 
jenige, vermöge deren er die labialen und dentalen Konsonanten 
hervorbringt, so müssen wir an die gutturalen denken, um den 
Vorgang zu kennzeichnen, welcher den Transport aus dem Rachen- 
in den Mundraum besorgt i): das Räuspern. Aber diesmal ist 
das Analogon weniger die „Tenuis", als vielmehr der Zischlaut, 
das rauhe Ch. Denn wenngleich auch nun ein Verschluß ge- 
bildet wird — durch die Zunge nämlich, welche sich an den 
Gaumen drängt — so tritt dessen Lösung doch keineswegs in 
so momentaner, rein „explosiver** Weise ein, wie beim Spucken. 
Übrigens reicht die Wirkung des Räusperns ziemlich weit; nicht 
nur aus dem Pharynx reißt es Inhaltsteile nach oben und vorn, 
sondern unter Umständen auch aus dem Kehlkopfe, und da die 
Beförderung durch die Choanen oft ohne besonderen Mechanis- 
mus, einfach durch die Schwere erfolgt^), so können Materien, 
die lediglich durch Räuspern hinter die Zähne gelangen, schließ- 
lich auch aus der Nasenhöhle stammen. 

3. Was dagegen unterhalb des Kehlkopfes in den Luft- 
wegen sitzt, verlangt einen anderen Typus der Austreibung, bei 



i) Nur dieser Vorgang verdient den Namen Räuspern. Doch gibt ihn der Laie 
vielfach auch einem anderen, der nur ein modifiziertes Husten ist und daher besser als 
„Hüstebi" bezeichnet wird. 

2) Zähere Materien freilich müssen — vermöge eines dem Schnarchen ver- 
wandten Aktes — durch die Choanen gezerrt werden. 
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dem aber ebenfalls analoge Kräfte wirken. Nur vollzieht sich 
die — nun wieder durchaus scharfe — Explosion noch weiter 
unten: die zusammengepreßten Stimmbänder sind es, welche die 
hinter ihnen gestaute, durch die Wirkung der Exspirationsmuskeln 
gespannte Luft auseinanderreißt. Daher denn der Hustenstoß 
sich auch akustisch so lebhaft kundzugeben pflegt i). Sitzen leicht 
bewegliche Massen ziemlich hoch in der Bronchialbahn, so können 
ein bis zwei dieser kraftvollen Antriebe genügen, sie in den 
Rachen, in die Mundhöhle oder — wenn die Lippen zufällig offen 
stehen — direkt ins Freie zu schleudern. Tiefer gelagertes oder 
zäher haftendes Material wird erst durch ein paar vorbereitende 
Stöße gelockert und aufwärts gezerrt, bis es endlich ein ent- 
scheidender durch die Glottis jagt. Gewöhnlich gelangt der „Lungen- 
auswurf * zunächst nur bis in den Rachen, und es muß durch Räus- 
pern und Spucken — die ja in der Regel eine Serie von Husten- 
stößen abzuschließen pflegen — die „Expektoration" vollendet 
werden. 

4. Innerhalb des Ösophagus bietet sich — normalerweise — 
keine Gelegenheit zu einem festen Verschlusse, so daß er (Vgl. 
Divertikel, Dilatationen) einen lästigen Inhalt nicht durch eigent- 
liche Entladungen hinausstößt, sondern durch „antiperistaltische" 
Bewegungen seiner Muskulatur hinausdrängt. Mag immerhin 
ein solches Würgen auch seinerseits heftig ausfallen und rasch 
zum Ziele führen — der Gegensatz ist evident. 

5. Will endlich der Magen sich unbequemer Gäste entledigen, 
so ruft er die Bauchmuskeln samt dem Zwerchfelle zu Hilfe. Mit 
krampfhaften Kontraktionen werfen diese seinen Inhalt durch die 
klaffende Kardia in die Speiseröhre, welche sie dann weiter nach 
oben befördert: der Kranke erbricht. 

Zusammenfassend wiederhole ich: Ausgespucktes kann aus 
der Mundhöhle selbst stammen; ein vorausgehendes Räuspern 
aber beweist, daß es im Rachen entstanden sein, bzw. ihn pas- 
siert haben muß. Das Ausgehustete kommt aus den Luftwegen, 
das Ausgewürgte aus der Speiseröhre, das Erbrochene aus 
dem Magen. — Ausgelöst wird das Spucken durch einen Willens- 
impuls, Räuspern und Husten können ebenfalls durch ihn, können 
jedoch auch auf reflektorischem Wege, bzw. durch primäre — un- 
bewußte — Antriebe des Zentralnervensystems entstehen. Und die 

i) Ein „aphonisches Husten'* wird nur unter besonderen, krankhaften Umständen 
beobachtet. 
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teil seiner Untersuchung. Denn so häufig das Erbrechen bei 
diesen Patienten aufzutreten pflegt, vielfach fehlt es, und auch 
die Musterung des Erbrochenen selbst genügt trotz all ihrer wert- 
vollen Ergebnisse dennoch in der Regel nicht, da manche wich- 
tigen Fragen nur ein Mageninhalt beantwortet, der bestimmten, 
vom Untersucher gewählten Zeitpunkten der Verdauungsperiode 
entspricht, und da für die kardinale Feststellung, ob zu gewissen 
Zeitpunkten der Magen überhaupt noch etwas enthält oder 
nicht, mit einem so zufälligen Ereignisse überhaupt nicht gerechnet 
werden darf. 

Apparat. 

Den Apparat sehen Sie hier. Er ist überaus einfach. Ein 
etwa 70 — 80 cm langer, gut i cm dicker Gummischlauch ^) mit 
einem geschlossenen, zur Kuppe abgerundeten Ende, oberhalb 
dessen zwei seitliche Fenster von ziemlicher Größe angebracht 
sind — er stellt die Magen so nde vor*). Dazu ein Glastrichter, 
der etwa einen Liter Flüssigkeit aufzunehmen vermag und durch 
einen langen, weichen Schlauch, in dessen freies Ende ein Stück- 
chen Glasrohr geschoben ist, mit der Sonde in Verbindung ge- 
bracht werden kann — die Magenpumpe. Als Zubehör end- 
lich Porzellanschalen, ein Eimer, eine große Kanne mit warmem 
Wasser und ein Gummituch zum Schutze der Umgebung. 

Technik. 
Einführung der Sonde. 

Nicht selten werden wir von Magenkranken aufgesucht, die 
bereits darauf eingeübt sind, die Sonde — sie behauptet ja in 
der Therapie einen nicht minder wichtigen Platz — sich selbst 
einzuführen, bzw. sie hinunterzuschlucken. Natürlich überlassen 
Avir ihnen das Geschäft auch da, wo unsere Diagnose es erheischt 

Der Kranke hier hat es noch nicht erlernt: an ihm möchte 
ich Ihnen zeigen, wie die Prozedur vom Arzte ausgeführt wird. 
Sie sehen ihn schon vorbereitet auf einem Stuhle sitzen, dessen 
Rücken- und Seitenlehne ihm eine willkommene Stütze geben; 
das deckende Gummituch, um den Hals befestigt, reicht bis über 
die Knie herunter. Ein Blick in die Mundhöhle — er darf nie 



i) Achten Sie stets auf seinen Zustand! Alte Schläuche, die, gekrümmt, kleine 
Rißchen und Spalten hervortreten lassen, sind unbrauchbar. Auch die Durchgängigkeit 
muX^ jedesmal geprüft werden. 

2) Im Grunde eine seltsame Namensübertragung! — aber durch Zeit und Ge- 
wöhnung unangreifbar geworden. 
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vergessen werden! — hat mich darüber beruhigt, daß kein künst- 
liches Gebiß vorhanden ist, welches dem Arzte, der seine Be- 
seitigung unterließe, recht unangenehme Verlegenheiten bereiten 
könnte, und daß auch krankhafte Zustände, die Schonung ver- 
langen müßten (Vgl Angina u. a.), fehlen. Ein paar ermun- 
ternde Worte an den Kranken, ein Hinweis auf die augenschein- 
liche Harmlosigkeit des Instrumentes, die Aufforderung, ohne 
jede Angst gfleichmäßig weiter zu atmen — all das gehört eben- 
falls zur Vorbereitung. 

Damit das Rohr geschmeidiger gleite, tauche ich es — nicht 
etwa in Öl, welches den Mageninhalt, diagnostisch gesprochen, 
verunreinigen würde, sondern in die Warmwasserkanne — und 
fasse nun seine Spitze, wie eine Schreibfeder, mit der rechten 
Hand dergestalt, daß, wie Sie sehen, ihre übrige Länge mir 
über die Handwurzel herunterfällt. Den Zeige- und Mittelfinger 
meiner Linken — auch der Zeigefinger allein würde ausreichen — 
führe ich in den geöffneten Mund des Patienten ein: weit nach 
hinten auf seine Zunge gelegt, drücken sie diese nieder und nach 
vorn — aber möglichst sanft, um keine Würgbewegungen aus- 
lösen. Der Kopf steht dabei aufrecht, wie gewöhnlich. Langsam 
leite ich jetzt die Sondenspitze bis in die Nähe der hinteren 
Rachenwand, um ihr dann hier die erforderliche Wendung nach 
abwärts zu geben — bei welcher die linken Finger, die in 
diesem Augenblicke ja ihres Spateldienstes enthoben sind, etwas 
nachhelfen. Aber erst, nachdem noch ein leichtes Hindernis, 
als welches sich die vorspringende Ringknorpelplatte fühlbar zu 
machen pflegt, passiert ist, lasse ich den Kopf des Kranken rück- 
wärts neigen. Denn Sie sehen ein, daß ich mit jenem Vor- 
sprunge um so weniger in Konflikt kommen werde, je dichter 
die gleitende Sondenspitze sich an die hintere Pharynxwand hält 
— ein Bestreben, welchem nur eine aufrechte, eher etwas vor- 
geneigte Kopfhaltung entgegenkommt. Durch Schluckbewegungen 
kann der Kranke mich wirksam unterstützen, i) Für das letzte 



i) Bei größerer Schwierigkeit zieht man die Sonde ein wenig zurück, um sie, i 

■während der Patient den Kopf noch weiter vorneigt imd energische Schluckbewegungen j 

ausführt, wieder vorzuschieben. Auch kann man den Kehlkopf fassen und etwas von der 
Wirbelsäule abheben. — Übrigens ist es ebenfalls die genannte Kopfhaltung, weiche 
am besten verhütet, daß die Sonde etwa in die Luftwege gerät: ein Mi%eschick, das 
sich von rechts w^en — durch heftige Hustenstöße des Patienten — sofort verraten 
muß, mitunter aber auch ohne solche Reaktion bleibt imd dann erst durch besondere 
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Wegstadium jedoch, welches durch die Länge des Ösophagus- 
rohres führt, ist eine Rückwärtsneigung des Kopfes — wiederum 
aus naheliegender Ursache — entschieden vorteilhaft. 

An dem Austritte von etwas Mageninhalt erkennen Sie, daß 
das Ziel soeben erreicht ist. Aber auch ohne ihn wären wir dessen 
gewiß. Denn von den mehr als 70 cm Länge meiner Sonde 
befinden sich nur noch etwas zu 20 vor der Zahnreihe, und man 
weiß, daß die Entfernung der letzteren vom Mageneingange beim 
Erwachsenen etwa 40 cm beträgt.^) 

Nicht immer, meine Herren, vollzieht sich die Einführung 
der Sonde so mühelos, wie hier! Nicht immer sehen wir uns 
einem so verständigen und so wenig reizbaren Menschen gegen- 
über! — Nun, wie Sie die Äußerungen des Unverstandes zu 
paralysieren haben, muß Ihrem eigenen diplomatischen Geschicke 
überlassen bleiben. Die reflektorische Reizbarkeit aber wird sich 
um so weniger geltend machen, je sorgfältiger Sie unnötig grobe 
Kollisionen mit den empfindlichen Rachenteilen vermeiden. Übrigens 
lassen Sie sich durch leichte Würgbewegungen an der ruhigen 
Fortführung Ihres Werkes nicht hindern. Nur sobald Sie be- 
merken, daß dieses Würgen sich zum Erbrechen steigert, dann 
schnell heraus mit der Sonde! Leicht könnte 
sonst Mageninhalt in die Luftwege aspiriert und 
hier die Ursache gefährlicher Prozesse werden. 
Erst wenn der Kranke sich wieder beruhigt hat, 
erneuern Sie Ihren Versuch. Mit Geduld und Fig. 13. 

zarter Sorgfalt, meine Herren, werden Sie bei 
der Magensondierung so gut, wie immer, zum Ziele kommen und 
nur ganz ausnahmsweise genötigt sein, durch eine Kokain- 
pinselung die Empfindlichkeit des Schlundes aufzuheben. — 

Eine kleine Aufregung war der Vorgang auch für unseren 
Patienten, und wir fahren nicht eher weiter, als diese sich voll- 
kommen gelegt hat, seine Atemzüge sich wieder in ruhigem, 
normalen Tempo folgen, just als wisse und merke er von dem 
Rohr in seinem Schlünde nichts. Wie Sie sahen, hat der Eintritt 
der Sondenspitze in den Magen bereits eine Kontraktion veran- 




Proben (vergeblicher Versuch einer Vokalintonation, respiratorische Bewegung einer 
vorgehaltenen Kerzenflamme u. a.) aufgedeckt wird. 

i) Liegt die Sonde, so ist es angebracht, einen Holzring gleich diesem hier 
(S. Fig. 13) darüber zu schieben. Zwischen den Zahnreihen des Kranken steckend, 
niacht er es ihnen unmöglich, den Schlauch zusammenzuquetschen. 
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laßt, durch welche Mageninhalt herausbefördert wurde; wir haben 
ihn in unserer Porzellanschale aufgefangen. Es ist sehr wenig, 
aber vielleicht gelingt es, ein etwas größeres Quantum zu erobern, 
wenn der Kranke seine Bauchmuskeln aktiv in Tätigkeit setzt, 
wenn er einmal energisch „preßt**. Er entspricht, wie Sie sich 
überzeugen, unserem Wunsche, doch ebenfalls nur mit spärlichem 
Ergebnisse. Immerhin läßt sich an dem bereits Gewonnenen schon 
mancherlei ermittein, und für verschiedene unserer „Proben" ge- 
nügt ja auch ein etwas verdünnter Mageninhalt vollkommen; 
den aber können wir uns mit Sicherheit verschaffen. In den 
— glücklicherweise nicht häufigen — Fällen, in welchen über- 
haupt nichts „exprimiert" wird, sind wir ausschließlich auf 
verdünntes Material angewiesen und kommen damit allerdings 
nicht ganz auf unsere Rechnung. 

Ausheberung. 

Die mechanische Kraft, die wir nun zu Hülfe rufen, ist die- 
jenige des Hebers. Nachdem die Schale mit dem kostbaren Un- 
verdünnten sorgsam beiseite gestellt ist, fülle ich den Trichter 
mit warmem Wasser, während das Schlauchende mit seinem Glas- 
ansatze in den Eimer gerichtet wird. Durch dieses lasse ich so- 
viel Wasser ausströmen, daß im Trichter noch etwa der Inhalt 
-eines Weinglases zurückbleibt. Dann klemme ich den nunmehr 
von Luft befreiten, vollkommen mit Wasser gefüllten Schlauch 
hinter dem Glasrohre zusammen und stecke das letztere in die 
Magensonde, während der Trichter so hoch gehalten wird, daß 
nach Öffnung des Verschlusses das Wasser in den Magen fließt^) — 
was an dem Sinken des Flüssigkeitsspiegels ohne weiteres er- 
kennbar wird. Nicht länger aber lasse ich diesen sinken, als bis 
er eben den Trichterausgang erreicht: dann führe ich den Trichter 
rasch und weit nach abwärts. Und richten Sie nun, meine Herren, 
Ihren Blick auf das Glasrohr, welches Schlauch und Sonde ver- 
bindet, so sehen Sie sehr bald dunkle, mehr und mehr sich ver- 
dichtende Massen vorüberhuschen, die kurz darnach auch im 
Grunde des Trichters auftauchen. Der Heber funktioniert also, 
und Sie erkennen, daß eine ganz erkleckliche Menge von Magen- 
inhalt mit seiner Hülfe zutage gefördert wird. Wäre dem nicht 
so, wäre das Ergebnis ungenügend oder gar negativ, dann hätte 



I) Nur eben in diese Höhe! Vermeiden* Sie einen überflüssig starken Druck 



Die künstliche Magenentleerung. 8 I 

ich zunächst einfach den Versuch zu wiederholen^). Vielleicht 
reichte die erste Wassermenge nicht hin. Vielleicht blieb auch 
ein Stück festen Mageninhaltes im Lumen der Sonde, vielleicht in 
ihrem Fenster stecken. Letzteres ist ein sehr gewöhnliches Vor- 
kommnis, und keineswegs können wir jedesmal darauf rechnen, 
daß das Wasser, welches wir nun als zweite Portion einlaufen 
lassen, solch ein obturierendes Partikelchen in den Magen zurück- 
schwemmt. Da hilft denn zuweilen ein kleiner Kunstgriff. Wir 
drücken den gefüllten Schlauch irgendwo zusammen und lassen 
dann plötzlich los, in der Hoffnung, die so erzeugte brüske Be- 
wegung der Wassersäule werde imstande sein, den Pfropf mit- 
zureißen. Schlägt auch das fehl, dann bleibt freilich nichts übrig, 
als die Sonde herauszunehmen, zu reinigen und neu einzuführen. 

Nun, meine Herren, unser Versuch verlief ungestört, und 
ich darf jetzt, nachdem ich den Inhalt meines Trichters in eine 
— neue — Porzellanschale gegossen, die Sonde entfernen. Ich 
gieße noch einmal ein wenig Wasser in den Trichter, lasse ihn 
hoch halten und, während das Wasser in den Magen fließt, ziehe 
ich die Sonde heraus. So verfahre ich, weil ich durchaus sicher 
sein möchte, in deren Fenster nicht einmal ein Stückchen — Magen- 
schleimhaut zu finden, eine schmerzliche Überraschung, welche 
schon manchem Untersucher, der sich gegen die Möglichkeit 
einer solchen Aspirations Verletzung nicht genügend vorgesehen, 
zu teil geworden ist. Natürlich darf man dabei nicht versäumen, 
in dem Augenblicke, in welchem die Sondenspitze den Rachen 
verläßt, das Rohr zuzuquetschen, damit nicht sein noch übriger 
Inhalt sich über den Patienten ergieße. 

Den Abschluß der ganzen Prozedur bildet ein Glas Wasser, 
welches wir dem Kranken reichen. Er soll Mund und Rachen 
spülen und dadurch das unangenehme Gefühl tilgen, welches die 
Einlagerung der Sonde daselbst zurückgelassen. — 

Noch eine Bemerkung, meine Herren! Es wurde bereits 
angedeutet, daß mitunter die Magenpumpe überhaupt nicht in 
Aktion zu treten braucht — dann nämlich, wenn eine hinreichende 
Menge exprimiert wird. Kommt jedoch nichts zum Vorschein, 
dann heißt es stets spülen — auch für den Fall, daß es uns gar 
nicht um die qualitative Beschaffenheit des Mageninhaltes, sondern 



I) Wobei leider die zunehmende Verdünnung des Mageninhaltes in Kauf ge- 
nomrnen werden müßte. 

Manz, Die chirargischen Untersuchiingsarten. II. " 
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lediglich um die Feststellung zu tun ist, ob der Magen etwas 
enthält oder nicht. Denn daß es übereilt wäre, aus einem nega- 
tiven Ergebnisse der Expressionsversuche kurzhin das letztere zu 
folgern, legten Ihnen auch die Erfahrungen unserer Demonstration 
nahe genug — wofern das überhaupt vonnöten war. Der dürf- 
tige Erfolg der Bauchpresse hätte ebensogut vollständig fehlen 
können, und wieviel haben wir trotzdem herausgehebert! Wie- 
viel würden wir vermutlich noch gewinnen, wenn wir — und zwar 
jetzt mit größeren Wassermengen — die Spülung noch mehrmals 
wiederholten ! 



Was nun ganz im allgemeinen die Schlüsse anlangt, die uns 
der Entleerungstypus, welcher es auch immer sein mag, an die 
Hand gibt, so bitte ich Eines nicht zu übersehen: sie beziehen 
sich, streng genommen, nur auf den letzten Aufenthaltsort des 
entleerten Materiales. In der Regel ist dieser auch die Stätte 
seines Ursprunges, bzw. seiner legitimen Unterkunft — aber er 
braucht es nicht zu sein. Da die bewußten Hohlräume alle 
miteinander in Verbindung stehen, ergeben sich durch ungewöhn- 
liche Transporte ungewöhnliche Lokalisationen. Sie alle wissen, 
daß beim „Verschlucken", was für den Magen bestimmt ist, in 
die Luftwege gerät: durch Husten werden dann Speisenteile 
entleert! Hie und da sogar Speisen teile, die bereits im Magen 
waren: durch einen Brechakt in die Glottisgegend getrieben, 
wurden sie hier „aspiriert*'. Umgekehrt wird gelegentlich ein 
Lungenauswurf, der nur bis in den Pharynx gelangte, verschluckt 
und nachträglich erbrochen u. dgl. m. 

Differenzialdiagnostisches von Mnndauswürfen. 

Wo wir nun aber, meine Herren, die Entleerungsart eines 
Mundauswurfes überhaupt nicht — oder nicht mit Sicherheit — 
kennen, sind wir ausschließlich auf Unterscheidungsmerkmale an- 
gewiesen, welche der zu untersuchenden Probe selbst anhaften. 

Das Allgemeinste der Prüfung — um dies hier kurz einzu- 
schieben — stimmt für alle Mundentleerungen überein. Nach- 
dem wir von der Quantität des Entleerten Kenntnis genommen, 
auch einen etwaigen abnormen Geruch aufgefaßt und gedeutet, 
teilen wir es — eine hinreichende Menge des Untersuchungs- 
materiales vorausgesetzt — am besten in zwei Portionen, deren 
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eine in eine weiße, die andere in eine schwarzgefärbte flache 
Porzellanschale gegossen wird: von jener heben sich die dunklen, 
von dieser die hellen Bestandteile schärfer ab. Eine orientierende 
Übersicht beachtet zunächst das Verhältnis der — makroskopisch 
gesprochen — festen zu den flüssigen Massen; bei jenen beurteilt 
sie Form und Farbe, bei diesen Transparenz, Farbe, Beweglich- 
keit, sondert sie das „Serös-Schleimige" vom „Eitrigen", vom 
„Hämorrhagischen**, stellt sie das Vorwiegen eines einzigen oder 
die Koordination mehrerer Typen fest. Sodann heißt es — nach 
mehrfach erwähnten allgemeinen Grundsätzen — das Detail stu- 
dieren. — 

Daß nun in vielen Fällen das Mikroskop Formbestandteile 
von nicht zu verkennender Herkunft nachweisen wird, vermuten 
Sie. Wie oft aber brauchen wir nicht auf das Mikroskop zu 
warten ! 

Luft. 

Sie sehen hier eine Schale mit Auswurf, bei welchem Ihnen 
sofort auffällt, wie stark er mit Luft durchsetzt ist Luftbläschen 
finden sich ja in den Flüssigkeiten, welche durch den Mund aus- 
geschieden worden, in der Regel; sind doch, wie Sie wissen, 
die meisten Entleerungsmechanismen „explosiver** Natur. Ein so 
üppiger Schaum aber, wie Sie ihn hier vor sich sehen, stammt 
aus der Werkstatt des Luftwechsels selber, aus Lunge und 
Bronchialsystem ^). 

Blut. 

Und diese innige Verbindung, bzw. Durchsetzung mit großen 
Luftmengen ist auch eines der Momente, welche dem Blute in 
dieser zweiten Schale denselben Ursprung zusprechen. Weder 
Blutungen, die sich direkt in die Mundhöhle ergießen, noch 
jene des Rachens, der Nase oder des Magens bieten diesen An- 
blick. — Aber noch ein anderes Merkmal will beachtet sein: 
das überaus lichte Rot des Lungenblutes. Vielleicht wollen Sie 
mir's zunächst nicht glauben, meine Herren, daß der Inhalt dieser 
dritten Schale ebenfalls Blut sein soll. Aber ein einfacher Ver- 
such beweist es. Ein kleines Pröbchen der kaffeesatzartigen Masse 
wird zusammen mit einem Kochsalzkristalle auf dem Objekt- 
träger verrieben, etwas Eisessig zugesetzt und das Ganze über 
einer Spiritusflamme langsam verdampft. Entdeckt im Rückstande 

i) Umkehren läßt dieser Schluß sich nicht: einen luftarmen Auswurf ohne wei- 
teres der Lunge abzusprechen, wäre sehr verkehrt. 

6^ 
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das Mikroskop braune Kriställchen von einem im Flächenbilde 
rhomboiden Umrisse, dann schweigt jeder Zweifel: „Hämin"kristalle 
entstehen nur aus Blut.^) Makroskopisch aber drängt sich — wie 
auch Sie zugeben werden — die genannte Ähnlichkeit mit Kaffee- 
satz unmittelbar auf, und in der Tat gebraucht man von alters 
her diesen Vergleich, um Blut zu charakterisieren, welches aus 
dem Magen kommt. 

Die Farbe des Ncisen- und Mundblutes steht zwischen den 
beiden Extremen, natürlich aber derjenigen des frischen Lungen- 
blutes näher, als dem Typus der Magenhämorrhagie. — 

Die Typen sind es ja, meine Herren, die ich Ihnen hier 
zeige, und Sie werden sich vielleicht selbst die Voraussetzungen 
nennen, unter denen Abweichungen nach der einen wie nach 
der anderen Seite, unter denen ungewöhnliche Farben erscheinen 
müssen, die den Unvorsichtigen leicht irreführen. Daß Blut, 
welches in einer Lungenkaveme stagniert, seinen lichten Farben- 
ton einbüßt, liegt auf der Hand. Und wenn das Erzeugnis einer 
Lungen-, Nasen- oder Rachenhämorrhagie verschluckt wird 
(Vgl. S. 82), so verfällt es ebenfalls jenen im Magen wirkenden 
-Einflüssen, welche die roten Blutkörperchen zum Zerfall bringen 
und ihren Farbstoff einer Metamorphose unterwerfen, aus der jene 
kaffeesatzartige Gesamtfärbung hervorgeht. Wird es dann er- 
brochen, so ist es von echtem Magenblute nicht mehr zu unter- 
scheiden. — Umgekehrt wird auch durch eine hochrote Färbung 
die Magenblutung keineswegs ausgeschlossen. Das Blut mag 
von einer unmittelbar an der Kardia gelegenen Läsion direkt 
herausgeschleudert sein, oder es hat ihm — bei einer sehr massigen 
Ergießung (Ulcus rotundum) — der sofort einsetzende stürmische 
Brechakt nicht erlaubt, so lange im Magen zu verweilen, als zur 
Umfärbung nötig gewesen wäre. 

Reaktion. 

Und leider kann gerade in diesem Falle auch ein anderes 
Unterscheidungsmittel versagen : eingetauchtes Lackmuspapier rötet 
sich möglicherweise nicht: auch die Magensäure hat nicht Zeit 
gehabt, die Alkaleszenz der Blutmasse zu überwinden. 

Indessen, meine Herren, tun derartige Ausnahmefälle dem 
maßgebenden Werte der Reaktionsprüfung ebensowenig 
Eintrag, als jene seltenen Zustände, bei denen ein anderweitiger, 
nicht hämorrhagischer Mageninhalt einmal neutral oder gar 

i) Auch das Spektroskop kann zur Entscheidung herangezogen werden. 
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alkalisch reagriert. Ganz besonders aber möchte ich auf eine 
Gelegenheit hinweisen, bei welcher sie vor allem berufen ist, vor 
einem recht verführerischen Irrtume zu warnen. An den Magen 
zu denken, wenn man „Erbrochenes" vor sich sieht, in welchem 
Speisen teile sich deutlich unterscheiden lassen — erscheint 
fast selbstverständlich. Aber, meine Herren, es gibt „Erbrochenes", 
welches — trotz der Versicherungen des Kranken — nicht er- 
brochen wurde. Die betreffenden Speisen sind überhaupt nicht 
in den Magen gelangt, sondern haben sich in einer spindelförmigen 
Erweiterung, einer Dilatation, oder in einem sackartigen Anhange 
des Ösophagusrohres, einem Divertikel, angesammelt und sind 
von hier wiederum in die Mundhöhle zurückgeworfen worden. 
In solchen Fällen hört das Unterscheidungsvermögen des Laien 
gewöhnlich auf und läßt ihn Würgbewegungen für Erbrechen 
nehmen. Aber der Arzt, der keine Säure nachweist, schöpft so- 
fort Verdacht. 1) 

Gerüche. 

Daß übrigens die saure Reaktion des wirklich Erbrochenen 
schon vor einer Lackmusprobe bemerkt werden kann, lehrt Sie 
dieses weitere Gefäß, sobald Sie ihm die Nase nähern: pflegt man 
doch für einen Geruchseindruck, wie Sie ihn hier empfangen, 
sogar die Bezeichnung der Sphäre des Geschmacksinnes zu ent- 
nehmen und ihn direkt „sauer" zu nennen. Die Nuance, die er 
im einzelnen Falle besitzt — kann er doch von verschiedenen 
Säurearten ausgehen — ist für unsere augenblickliche Absicht 
gleichgültig: wo immer er sich bemerkbar macht, weist er auf 
den Magen hin 2). 

Und dasselbe tut eine andere Geruchsanomalie — nur daß 
für sie der Magen nicht Ursprungsort, sondern nur Durchgangs- 
station ist. Zu einem fauligen Gerüche kann eine Mundentleerung 
auf verschiedene Weise und in verschiedenen Gegenden gekommen 
sein. Hat er aber ausgesprochenermaßen jene Färbung, welche 
dem Darminhalte, dem Kote eignet, dann wissen wir, daß durch 
ein Passagehindernis des Darmkanales eine schwere Stagnation der 
Ingesta und ein Überlaufen des Darmes in den Magen veranlaßt 
wird : „Kotbrechen", „fäkulentes" Erbrechen bedeutet in den meisten 



i) Ganz beiläufig erwähne ich, daß bei Soor (S. S. 26) die Absonderung der 
Mundhöhle selbst sauer wird. 

2) Es müßte denn sein, daß aus einem Speiseröhrendivertikel zufällig saure Speisen 
„regurgitierten" (Erkundigung nach den Mahlzeiten des Patienten!). 
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Fällen den Darm Verschluß; nur ausnahmsweise sind schon die 
motorischen Störungen, welche eine Peritonitis hervorruft, aus- 
reichend, es zu erzeugen^). 

Eiter. 

Schließlich, meine Herren, noch eine — ebenfalls durch den 
Mund ausgeschiedene — Probe: woher sie rührt, sehen wir ihr 
nicht ohne weiteres an. Eines aber sagen wir sofort: aus dem 
Magen kaum! Besteht sie doch im wesentlichen aus Eiter, und 
unveränderter Eiter entleert sich aus diesem Organe äußerst selten 
— nur dann, wenn es durch den Einbruch eines benachbarten 
großen Abszesses mit purulenten Massen überschwemmt und 
letztere rasch nach oben befördert werden. Kleinere Quantitäten, 
die im Magen verweilen, sind sehr bald verdaut. 

Chirurgisch Wichtiges von Mundanswürfen. 

Diese kleine differenzialdiagn ostische Zusammenstellung, meine 
Herren, hat uns gleichzeitig schon vorgearbeitet. Denn wenn 
wir nun daran gehen, die Fülle der Untersuchungsweisen, denen 
Mundauswürfe von bereits bekannter Herkunft unterworfen werden 
können, mit Rücksicht auf den Grad zu mustern, in welchem 
sie das spezielle Interesse des Chirurgen beanspruchen, so finden 
wir den einen oder anderen hergehörigen Punkt bereits erledigt. 

Auswürfe der Mundhöhle. 

Fäulnisgeruch. 

Auch Kranke mit intakter Mundschleimhaut leiden zuweilen 
an einem unangenehmen „Foetor ex ore" — sei es, daß sie für 
eine hinreichende Mundreinigung nicht sorgen können oder wollen, 
sei es, daß der Geruch aus tieferen Teilen emporsteigt: ihn werden 
dann auch etwaige Entleerungen an sich tragen. Aber was will 
das sagen gegen den durchdringenden Gestank, den verjauchte 
Wunden und Geschwüre des Mundjnnern ihnen mitzugeben pflegen! 

Aktinomyzes. 

Weiterhin bitte ich Sie, gerade bei Eiter, der aus einer 
Fistel des Mundinnern quillt, nicht zu vergessen, auf jene kleinen 
Körnchen zu fahnden, welche die Anwesenheit des Strahlenpilzes 



i) Wichtig ist, daß oft die Atemluft des Patienten diesen Geruch mitnimmt 
und in seine Umgebung verbreitet. 
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melden. Denn die Umgebung der Mundhöhle ist eine seiner Lieb- 
lingslokalisationen. Aber auch hier werden wir die Identität solcher 
Körnchen nicht eher für gesichert, die Verwechslung mit anderen, 
nichtssagenden nicht eher für ausgeschlossen halten, als wir unter 
dem Mikroskope das charakteristiche Bild der Aktinomyzesdruse 
erblickt haben. 

Bazillen. 

Auch sonst müssen wir das Mikroskop bei geschwürigen 
Prozessen des Mundinnern vielfach zu Rate ziehen; so kann die 
Entdeckung von Tuberkelbazillen, welche einem „Belage" ent- 
stammen 1) , eine schwankende Diagnose ohne weiteres sichern 
u. dgl. m. 

Speichel. 

Chemische Reaktionen kommen dagegen selten in Betracht. 
Höchstens, dsiß es bei Erkrankungen der Speicheldrüsen einmal 
wünschenswert erscheinen kann, die Speichelabsonderung zu kon- 
trollieren (der Nachweis des Rhodankaliums, welches nur in 
diesem Sekrete vorkommt, dient dazu, desgl. ein Versuch, der 
die diastatische Wirkung des Speichels prüft) oder aber, dciß wir 
uns über die resorptive Kraft eines leidenden Magens zu unter- 
richten suchen, indem wir den Patienten eine Gelatinekapsel mit 
Jodkalium schlucken lassen und beobachten, wann das Jod im 
Speichel auftaucht; diese Kapseln lösen sich im Magen auf, und 
je emsiger seine Schleimhaut das befreite Jodsalz aufnimmt und 
dem Kreislaufe überpbt, desto früher fällt eine mit dem Speichel 
vorgenommene Jodprobe positiv aus^). 

Auswürfe der Luftwege. 

Da ich hinsichtlich der Nasen- und Rachenauswürfe — von 
meinem besonderen Standpunkte aus — nichts Besonderes hervor- 
zuheben wüßte und über den ösophagealen das Notwendigste 
bereits gesagt ist (S. S. 85), wende ich mich sogleich zu den 
paar Bemerkungen, welche ich den Exkreten der Luftwege widmen 
möchte. 

Wie viele Verletzten sehen wir, meine Herren, bei denen 
sich der Gedanke, daß dieses System mitgetrofFen sein möchte, so- 
fort einstellen muß, und seinen ersten Ausdruck findet er fast immer 

i) Dies muß sicher sein! Nicht daß wir uns durch solche, die aus der Lunge 
kommen, täuschen lassen! 

2) Untersuchung des Speichels von 5 zu 5 Minuten. 
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in der Frage nach ausgehustetem Blute. Angesichts eines hämor- 
rhagischen Sputums wird uns eine subkutane Rippenfraktur sofort 
weniger harmlos erscheinen, da es uns verrät, daß ein Fragment 
die Lunge angespießt und damit aus dem subkutanen, streng 
genommen, einen „komplizierten'* Bruch gemacht hat. Auch bei 
einer einfachen Kontusion des Brustkorbes kann die Lunge ver- 
letzt sein u. s. f. 

Keineswegs jedoch beschränkt sich das Interesse des Chirurgen 
auf die Verletzungen: auch von anderen Leiden dieses Gebietes 
kommen mehr und mehr in seine Hand. Unser häufigster Ein- 
griflF allerdings, der Luftröhrenschnitt („Tracheotomie"), hat meistens 
nicht die Absicht, ein solches Leiden zu heilen, sondern geht ledig- 
lich darauf aus, eine augenblickliche Gefahr — die Erstickung — 
abzuwenden. Aber zu den vielen möglichen Ursachen dieser 
Gefahr gehören auch solche, für deren Nachweis das Sputum 
wichtig wird. 

Und vollends nun, wo wirkliche „Radikaloperationen'* ins 
Spiel kommen! Wieviel kann es da bedeuten, ein Tumorteilchen 
zu entdecken, das vom Kehlkopfe oder der Lunge dem Auswurfe 
"Mitgegeben wurde! Oder spezifische Mikroorganismen! Oder 
Echinokokkuselemente u. a. m.! 

Indessen auch der Gesamtcharakter des Sputums vermag dem 
Operateur wertvollen Anhalt zu gewähren -- • namentlich für jene 
Fälle, in denen ein Zerfallsherd der Lunge nach seinem Messer 
verlangt. Freilich haben weder der Lungenabszeß, d. h. die 
eiterige Einschmelzung von Lungengewebe, noch die Lungen- 
gangrän — seine brandige Zerstörung — ein ausschließliches 
Recht auf bestimmte Auswurftypen. Aber mögen immerhin große 
Mengen reinen Eiters auch dann expektoriert werden, wenn ein 
Pleuraempyem — übrigens nicht minder ein „operativer Fall"! — in 
die Bronchialbahn einbricht: unter allen Umständen macht diese 
Beschaffenheit des Sputums energisch auf die Möglichkeit einer 
pulmonalen Abszedierung aufmerksam, und wenn wir nun, genauer 
nachforschend, in diesem Eiter Fetzen untergegangenen Lungen- 
parenchyms, wenn wir elastische Fasern nachweisen — oft noch 
in der Anordnung, in welcher sie die Alveolen umspinnen — dann 
sind wir unserer Sache so gut, wie sicher. Dazu kommt noch 
Fett, kommen hämatogene Elemente, Bakterien, deren Artbestim- 
mung besonders da wichtig wird, wo eine Verwechselung mit tuber- 
kulösen Höhlen möglich erscheint u. a. m. 



Magenauswürfe. 8q 

Und ähnlich stehen wir einer Probe gegenüber, wie dieser 
hier, an welcher Ihnen neben der grünlichgrauen Farbe vor 
allem der putride Gestank und die eigenartige Anordnung in 
drei horizontalen Schichten auffällt. Die oberste dieser Schichten 
besteht aus opaken, flockigen und schaumigen Massen, von denen 
einzelne Zipfel und Streifen in eine mittlere Zone transparenten 
Serums niederhängen; zu unterst liegt ein derbes Sediment. Auch 
dies stinkende und „geschichtete" Sputum kommt nicht nur bei 
Lungengangrän vor, und auch einzelnes Detail des Sedimentes^ 
die Eiter- und Blutzellen, die reiche Bakterienflora, die Fettkristalle,, 
die „Dittrichschen Pfropfe'*^) usw. können sich bei fötiden Bronchi- 
tiden, sowie bei Bronchialerweiterungen (Bronchiektasien) '^) ebenso- 
gut finden. Aber Parenchymfetzen finden sich bei diesen Zu- 
ständen nicht: sie weisen ein geschichtetes Sputum bestimmt der 
Lungengangrän zu. Vergebens — in der Regel wenigstens — 
suchen wir diesmal nach elastischen Fasern, wie wir sie beim 
Abszesse nachweisen ; eine Ferment Wirkung der faulenden Flüssig- 
keit pflegt sie aufzulösen. 

Magen aus würfe. 

Ein überaus ergiebiges Wirkungsfeld bietet der modernen 
Chirurgie — wie Sie wohl bereits wissen, meine Herren — der 
kranke Magen, und deshalb beschäftigt die Untersuchung des 
Mageninhaltes den Chirurgen fast in gleichem Maße, wie den 
Internisten. Zwei Veranlassungen aber sind es vor allem, welche 
ihn an den Operationstisch führen: die Existenz einer bösartigen 
Wucherung, die, wo immer sie auch sitzen mag, entfernt werden 
muß, und zweitens ein hochgradiges Passagehindernis am Magen- 
ausgange, das gehoben sein will, einerlei durch welchen 
Krankheitsprozeß es bedingt wird. Die Natur des letzteren fällt 
selbstverständlich ebenfalls ins Gewicht, aber keineswegs für die 
Hauptfrage, ob operiert werden soll oder nicht, sondern nur im 
Hinblick auf das einzuschlagende Verfahren, auf die zu erwarten- 
den Schwierigkeiten und namentlich auf die voraussichtliche Dauer 
der erreichten Heilung. 

Tumor. 

Ein pathognomonischer P^und ist es natürlich, wenn im Er- 
brochenen oder in einem ausgeheberten Mageninhalte Geschwulst- 

1 ) Konglomerate aus Bakterien, Detritus u. s. f. 

2) die, beiläufig bemerkt, nun auch begonnen haben, gelegentlichen Anlaß zu 
Operationen zu geben. 
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müßte. Daher setzen wir bei einem solchen Kranken früh- 
morgens, so lange er noch durchaus nüchtern ist, oder aber 6 bis 
7 Stunden nach einer Leube'schen Probemahlzeit (Tasse Bouillon, 
Beefsteak, Semmel) die Magenpumpe in Tätigkeit. Fördert sie 
nicht nur ein paar Schleimflocken, sondern noch Speisereste zu- 
tage, dann sind wir von einer „Retention" überzeugt. Ahnlich 
schließen wir aber auch dann, wenn erbrochene Massen die zu- 
letzt aufgenommene Speisenmenge quantitativ erheblich über- 
treffen oder Bestandteile enthalten, deren Aufnahme zeitlich schon 
weit zurückliegt. 

Allein der Mageninhalt ist keine starre Masse, für die es 
nichts verschlägt, wie lange sie hier festgehalten wird. Vielmehr 
birgt er eine Welt lebendiger Mikroorganismen, die eine um so 
energischere und erfolgreichere Arbeit entfalten, je. länger die 
Stagnation dauert und je mehr die Produktion der Salzsäure, 
ihrer Gegnerin, herabgesetzt wird. Abnorm gesteigerte „Gä- 
rungen** greifen allenthalben Platz, und diejenigen Gärungspro- 
dukte, die wir am bequemsten festzustellen vermögen und daher 
auch regelmäßig zum Nachweise verwenden, sind gewisse orga- 
nischen Säuren, in erster Linie die Milchsäure und die Butter- 
säure. Wandelt sich die blauviolette Farbe einer Mischung von 
Eisenchlorid und Karbollösung beim Zusätze eines filtrierten 
Magensaftes in ein lichtes Strohgelb, so ist die erstere — riecht 
ein Stück Filtrierpapier, durch welches Sie etwas mit dem Magen- 
safte ausgeschüttelten Äther gegossen, deutlich nach Butter, dann 
ist die letztere Säureart vorhanden. Übrigens pflegt sich dieser 
Geruch auch dem Mageninhalte selbst mitzuteilen und dessen — 
schon normalerweise „sauren*' — Charakter eigenartig zu modi- 
fizieren. — — 

Zum Schlüsse erwähne ich noch, daß auch ein Übermaß 
von Salzsäurebildung — sie ist fast immer gemeint, wenn man 
kurzhin von „Hyperazidität" des Magensaftes spricht — chirur- 
gische Bedeutung gewinnen kann. Vor allem spricht sie — 
wenngleich nicht untrüglich, doch immerhin bedeutsam genug — 
gegen eine maligne Neubildung, und andererseits ist ja auch 
jenes Leiden, das ihr in den meisten Fällen zugrunde liegt, 
das runde Magengeschwür, neuerdings Gegenstand operativer Be- 
handlung geworden. 
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Lokaluntersuchung. 

Die beiden Hauptabschnitte des speisezuführenden Weges 
bilden für die Diagnostik insofern einen Gegensatz, als beim Mund- 
und Rachenraume die Inspektion, bei der Speiseröhre dagegen 
die Palpation den Vorrang, zum mindesten den Vortritt hat. 

Mund und Rachen. 

Inspektion. 

Um Ihnen zunächst die Besichtigung des Mundinnern zu 
demonstrieren, habe ich einen Patienten gewählt, bei welchem 
keinerlei Anhaltspunkte auf eine bestimmte Stelle hinweisen und 
den Untersucher veranlassen, vor allem auf diese loszusteuern. 
Vielmehr leidet er an einer Allgemeinerkrankung, die sich mög- 
licher-, nicht notwendigerweise auch im Munde — hier oder dort — 
lokalisiert: bei ihm haben wir deshalb die gesamte Innenwand 
von Mund und Rachen zu durchmustern, „abzusuchen**. 

Vorbereitung. 

Da die Prozedur diesmal ohne jeden Schmerz ablaufen wird, 
brauche ich den Kopf dieses verständigen Erwachsenen nicht 
künstlich zu fixieren, und auch mäßige Schmerzen würden kaum 
eine störende Unruhe veranlassen. Anders läge die Sache, wenn 
ich es mit wirklich großer Reizbarkeit der Teile, die angegriffen, 
gedehnt und gezerrt werden müssen, wenn ich es mit hartnäckigem 
Unverstände oder sehr jugendlichem Alter zu tun hätte. 

Wie Sie bei einem widerspenstigen Kinde am zweckmäßigsten 
verfahren, will ich Ihnen kurz andeuten. Sie werden dann selbst 
herausfinden, was Sie von diesen Fixationsmitteln gegebenenfalls 
auch beim Erwachsenen verwenden können. Ein Kind, dessen 
Mundhöhle untersucht werden soll, sitzt auf dem Schöße der 
Wärterin, den Rücken an deren Brust gelehnt, die Beinchen 
zwischen ihre Knie geklemmt: seine Armchen werden oberhalb 
der Handgelenke von ihr gefaßt, vor dem Rumpfe gekreuzt, also 
das linke nach rechts, das rechte nach links herübergezogen und 
hier festgehalten ^). Hinter der genannten steht eine zweite Hilfs- 



i) Bei Säuglingen werden Arme und Beine am besten durch Einwickeln im- 
mobilisiert. 
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person, welche speziell für den Kopf sorgt. Sie legt, über die 
Schultern cjer Sitzenden herübergreifend, die flachen Hände mit 
abwärts gerichteten Fingerspitzen zu beiden Seiten des Köpf- 
chens an und bekommt es dadurch so völlig in ihre Gewalt, daß 
sie jede unerwünschte Bewegung zu verhindern und ebenso jede 
vom Untersucher begehrte Kopfstellung herbeizuführen vermag. 
Nur muß sie sich hüten, die Ohren zu pressen (sie werden am 
besten in einen Fingerzwischenraum verlegt) oder ihre Finger- 
spitzen derb in den zarten Hals einzudrücken. 

Bei unserem Patienten, meine Herren, habe ich nichts weiter 
nötig, als ihn zu einer aufrechten Rumpf- und Kopfhaltung zu 
ermahnen. Ich selber setze mich ihm gegenüber, indem ich, um 
hinreichend nahe heran zu kommen, seine Knie zwischen die 
meinigen nehme. 

Als Beleuchtung wählen wir direktes Tages- oder Kerzen- 
licht^) nur im Notfalle — welcher Notfall uns allerdings in der 
Hauspraxis oft genug begegnet. Hier dagegen, wo ich meinen 
Stirnreflektor (S. S. i8) zur Verfügung habe, versage ich mir die 
größere Bequemlichkeit, die er darbietet, nicht*). Er selbst 
empfängt sein Licht entweder durch das Fenster oder von einer 
Lampe, die ich neben dem Kopfe des Patienten aufstelle. 

Gang der Untersuchung. 

Wie stets, wenn wir auf eine Übersicht ausgehen, halten 
wir uns auch diesmal, damit kein Winkel unbeachtet bleibe, an 
eine strenge Marschroute und begannen stets mit dem Rahmen 
der Eingangspforte — mit dem 

1. roten Lippensaume. Seine Lage an der Grenze der 
äußeren und inneren Oberfläche läßt ihn bald an den Verände- 
rungen der ersteren, bald an denjenigen der letzteren teilnehmen. 
Aber auch Anomalien, die sich auf ihn beschränken, sind häufig, 
und einer speziellen Aufmerksamkeit empfehle ich die Mund- 
winkel, in welchen sich so manche unscheinbaren und doch nicht 
gleichgültigen Krankheitserzeugnisse mit Vorliebe verstecken (Bläs- 
chen, Pusteln, Rhagaden u. a. m.). 

2. Immer noch, meine Herren, muß der Patient, der, auf 
eine Munduntersuchung gefaßt, oft unwillkürlich dazu drängt, die 

i) Daß der Untersucher die Kerze selber halten und dirigieren kann, gibt ihr 
den Vorzug vor der Lampe. 

2) Eine elektrische Stimlampe (S. S. 19) wäre mir nicht minder angenehm. 
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Kiefer zu trennen, sich gedulden. Denn auch für die „Ever^on'*, 
vermöge deren ich mir nun die Innenseite der Lippen zu 
Gesicht bringen möchte, wäre das nicht vorteilhaft; muß sie doch 
um so vollkommener gelingen, je vollkommener für die umzu- 
stülpende Partie jede anderweitige Spannung ausgeschlossen wird. 
Mit pronierten Händen, wie Sie sehen, fasse ich nun zuerst die 
Oberlippe, darnach mit supinierten die Unterlippe jeweils zwischen 
Daumen und Zeigefinger und drehe sie um den letzteren nach 
auswärts, indem ich sie zu gleicher Zeit ein wenig in die Breite 
dehne ^). Doch auch dabei vermeide ich jeden unnötig starken 
Zug, der leicht — durch Schleimhautanämie — das Bild mehr 
oder weniger fälscht. 

Sie überzeugen sich, meine Herren, wie schön wir solch 
eine evertierte Lippenschleimhaut übersehen, und nicht nur sie, 
sondern gleichzeitig auch den korrespondierenden Tbü des Alveo- 
larfortsatzes, der so häufig ihr Leidensgefährte ist. 

Um speziell die Vorderfläche der Schneide- und Eck- 
zähne zu betrachten, dränge ich am besten Daumen und Zeige- 
finger — rechts wie links — mit zusammengelegten Kuppen 
zwischen die Lippen und öffne sodann diese beiden natürlichen 
„Zweiblätterspekula": nun haben Sie die aufeinander geschlossenen 
Zahnreihen vor sich. 

3. Jetzt erst sind wir so weit, eine Trennung der Kiefer 
zu wünschen. Nicht jeder Kranke aber kommt dieser Aufforderung 
so prompt und so ausgiebig nach, wie es der unserige tut Nament- 
lich bei Kindern — auch bei solchen, die über die ersten Lebens- 
jahre hinaus sind — stoßen Sie oft auf den lebhaftesten Widerstand. 
Indessen haben Sie, wenn alles Zureden vergeblich war, ein ein- 
faches Mittel, Ihren Willen durchzusetzen: Sie halten dem unge- 
bärdigen kleinen Patienten die Nase zu. Daß er zur Inspiration 
nur die Lippen zu öffnen brauchte, bedenkt er — vollends in 
der augenblicklichen Erregung — nicht, und sobald das Luft- 
bedürfnis dringend geworden, sperrt er den Mund weit auf. Ge- 
wöhnlich bricht dann ein heftiges Geschrei los, welches der Unter- 
sucher ebenfalls für seine Zwecke auszubeuten sucht. Auf eine 
behagliche, systematische Untersuchung der Mundhöhle darf er 
sich allerdings in solchen Situationen nicht versteifen wollen. 
Hier heißt's, den Augenblick ergreifen und bei den momentan 

i) Für die Untersuchung der Oberlippe neigt der Kranke zweckmäßig den 
Kopf etwas zurück. 
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erscheinenden, wechselnden und verschwindenden Aussichten er- 
haschen, was in der Eile erhascht werden kann! 

Indessen, meine Herren, auch bei manchem Erwachsenen 
bereitet dieser Akt Schwierigkeiten. Zuweilen, bei wirklichen 
Ankylosen der Kiefergelenke werden sie sogar unüberwindlich, 
während psychische Störungen, Krampfzustände der Kiefer- 
muskulatur, entzündliche Infiltration der Weichteile u. a. ^ wenig- 
stens soviel bewirken, daß an eine spontane Öffnung nicht zu 
denken ist, wir vielmehr ebenfalls zu Zwangsmitteln greifen 
müssen. Deren gebräuchlichste Vertreter sehen Sie hier. Insofern 
sie jeweils aus zwei flachen Metallbranchen bestehen, welche zu- 
sammengelegt zwischen die Zahnreihen gedrängt^) und dann aus- 
einander getrieben werden, stimmen diese beiden Modelle von 
„Mundspiegeln" überein. Auch darin, daß sie sich — da ja 
die starre Kieferklappe in ganzer Aus- 
dehnung klaffen muß, sobald sie an 
einer Stelle geöffnet wird (S. S. 13, 
Anm. i) — mit schmalen Branchen 
begnügen. Nur der Mechanismus, die 
Kraft, welche den Spiegel aufsperrt, *^' ^^' . 

differiert. Bei dem altehrwürdigen „Heister" (S. Fig. 14) wirkt 
eine Schraube; bei dem Roser 'sehen Spekulum (S. Fig. 15) wer- 
den zwei Zangen griffe, 
welche mit den zuge- 
hörigen Spiegelbran- 
chen entsprechende 
Winkel bilden, durch 

die Faust des Unter- p. 

Suchers zusammenge- 
preßt. Die Schraube des Heister hält natürlich die einmal erreichte 
Branchenöffnung aufrecht, bis sie zurückgedreht wird; dagegen war 
für den Roserspiegel eine besondere Vorrichtung, diese gezähnte 
Sperre notwendig, um ein unerwünschtes Zusammenklappen zu 
verhüten. Übrigens kann auch eine kegelförmige Holzschraube 
(S. Fig. 16), die weiter und weiter zwischen die Zahnreihen gedreht 
wird, oder auch ein einfacher Holzkeil diese Instrumente vertreten. 





i) Daß wir in jedem Falle von „Kieferklemme'*, d.h. wo immer der Kranke 
seine Kiefer nicht oder nicht bis zum normalen Höchstwerte voneinander entfernen 
kann, uns schleich nach ihren Gründen umsehen werden, brauche ich kaum zu betonen. 

2) Nötigenfalls auch in die zahnfreie Stelle hinter den letzten Molarzähnen. 
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Welches Mittel aber auch immer Sie verwenden, merken Sie sich 
wohl, daß Sie mit der großen Kraft, welche es Ihnen zur Verfügung 
stein, möglichst haushalten und — speziell bei einer schon alten 
oder bei einer akut entzündlichen „Kiefer klemme" — etappen- 
weise vorgehen sollen, indem Sie nur wenig auf einmal erzwingen 
und immer erst das gewonnene Teilresultat sich etwas festsetzen 
lassen, ehe Sie weiter dringen.') 

Selbstverständlich ist es unser Wunsch, daß der Kranke 
seinen Mund möglichst weit öffne, damit möglichst viel I-icht 
eindringe und unsere Übersicht 
möglichst vollständig werde, 
' und in der Regel findet, wo 
keine krankhaften Hemmungen 
vorliegen, dieser Wunsch zu- 
nächst ein bereitwilliges Ver- 
ständnis. Bald aber pflegt er vom Patienten und nicht selten auch 
vom Untersucher vergessen zu werden, der dann — wer weiß wie 
lange! — in engem, dunklem Räume erfolgtos herumsucht, bis 
ihm endlich einfällt, daß ein Wort 
genügt, wieder ein weites und helles 
Gefflchtsfeld herzustellen! 

Müssen wir freilich einem 
Kranken die Unbequemlichkeit 
dieser Mundstellung für wirklich 
längere Dauer zumuten, dann tun 
wir am besten, zu einem der prak- 
tischen Instrumente zu greifen, wie 
sie von Whitehead (S. Fig. 17) 
und anderen angegeben und nach 
ihnen benannt sind, Sie erkennen, 
daß eine solche Sperre, einmal ein- 
gelegt und geöffnet, sich von selbst 
im Munde halten und dem Untersuchten die eigene Anstrengung 
ersparen wird. 

4, Was sich nun, meine Herren, in dem weit geöffneten 
Munde unseres Patienten zunächst darbietet, ist die Zunge. Wir 
werden sie, wie sie breit und ruhig daliegt, sorgsam betrachten 
und könnten dabei schon mancherlei — Schwellungen oder Ver- 
färbungen des Gesamtorganes , Beläge der Oberfläche u. a. — 
feststellen, wofern dergleichen hier vorhanden wäre. Aber wir 
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verkennen nicht, wie beschränkt die so gewonnene Anschauung 
•ist, und erweitern sie zunächst dadurch, daß wir die Zunge her- 
vorstrecken lassen. Schon dieser Moment kann lehrreich werden. 
Vielleicht bemüht der Patient sich völlig vergebens, der Auf- 
forderung zu entsprechen, vielleicht nur mit halbem Erfolge: die 
Zunge will überhaupt nicht oder sie will nicht weit genug heraus. 
Und noch eine Möglichkeit! Jeder Unbefangene, der seine „Zunge 
zeigen" soll, stößt sie gerade, d. h. in der Medianlinie hervor. 
Eine ausgesprochen seitliche Abweichung erscheint daher ver- 
dächtig und wird ebenso, wie die erstgenannten Anomalien, Anlaß 
zu einer systematischen Bewegungsprüfung (S. S. 35). 

Unserem Patienten gelingt es, wie Sie bemerken, leicht, das 
Organ genügend weit und vollkommen geradeaus zu schieben, 
und, da es sich dabei, wie gewöhnlich, noch etwas abwärts richtet, 
übersehe ich nunmehr seine Rückenfläche vollkommen klar, kann 
ich bis gegen den Zungengrund hin Beläge, Geschwüre, Narben 
usw. genau analysieren. Auch ein Teil der seitlichen Abhänge 
wird bereits zugänglich. Diese aber möchte ich weiter nach rück- 
wärts, und ebenso möchte ich die — einstweilen noch unsicht- 
bare — Unterfläche mustern können; sind doch chirurgisch 
wichtige Funde an diesen Partien eher noch häufiger, als am 
Zungenrücken. Demgemäß weise ich jetzt den Patienten an, seine 
Zunge energisch nach oben^), dann nach links, endlich nach 
rechts zu wenden, und brächte er das nicht so geschickt, wie der 
unsrige, zustande, so hätte ich mit den eigenen Fingerspitzen 
etwas nachzuhelfen*). 

5. Nun aber muß er sie wieder einziehen und gleichzeitig 
den Kopf rückwärts neigen. Denn nun ist es der harte Gaumen, 
der meine Aufmerksamkeit in Anspruch nimmt, und da ich meist 
schon jetzt in den Fall komme, eine sich empordrängende, aus- 
sichtraubende Zunge niederzuhalten, so nehme ich ein tausendmal 
gebrauchtes Gerät, welches diesem Zwecke dient, schon jetzt zur 
Hand: den Zungenspatel. Aus vernickeltem Metall, aus Glas 
oder Hartgummi gefertigt, stellt seine einfachste Form nichts 
anderes dar, cds ein Lineal, 2 — 4 cm breit, mit abgestumpften 
Ecken (S. S. 12, Fig. 2). Allein so primitiv das Instrument erscheint 



1) Auch „breit machen** soll er sie in diesem Momente, damit sich die Unter- 
fläche recht übersichtlich entfalte. 

2) Dabei würde ich, um das Weggleiten des schlüpfrigen Organes zu verhüten, 
es mit einem Gazeläppchen anfassen. 

Msnz, Die chirurgischen Untersachangsarten. II. < 
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— es will mit Sinn gehandhabt sein. Hielte ich*s, wie der Un- 
kundige zu tun pflegt, nach Art der Federhaltung, es wäre nur 
unvollkommen in meiner Gewalt und könnte mich durch eigen- 
willige Drehungen verdrießen — abgesehen davon, daß meine 
gekrümmten Finger mir leicht ein unnötig großes Stück der Aus- 
sicht verdecken würden. An die Spieler gewisser Blasinstrumente 
(z.B. der Klarinette) müssen wir denken, wenn wir für die richtige 
Handhaltung eine Analogie suchen: die drei mittleren Finger, 
vom zweiten bis zum vierten, liegen dicht nebeneinander und 
möglichst platt der einen — nach oben zu richtenden — Spatel- 
fläche, der Daumen allein der Unterseite an. Die Einführung 
selbst erfolgt sachte, damit keine störenden Gegenwirkungen aus- 
gelöst werden. Jede vermeidbare Berührung (Gaumensegel usw.) 
vermeidend, schiebe ich den Spatel so weit vor, bis sein inneres 
Ende etwa über der Gegend der Papulae circumvallatae steht, 
lasse ihn dann leise auf den Zungenrücken nieder und verstärke 



c 
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Fig. i8. 

— im wesentlichen ist das die Sache des vierten Fingers — 
den Druck ganz allmählich, aber hinreichend, um die Zunge, 
soweit es irgend angeht, flach zu legen (auch gleichzeitig ein 
wenig nach vorn zu ziehen), und wenn Sie nun, meine Herren, 
einen Blick in diese Mundhöhle werfen wollen, so überzeugen 
Sie sich, welch freie Umschau sich Ihnen bietet, indessen der 
Patient — offenbar kaum belästigt — ruhig und gleichmäßig 
atmet. 

Beiläufig bemerke ich, daß die Finger durchaus aufhören 
als störende Kulisse zu wirken, wenn man einen Spatel mit 
bajonettförmigem Profile (S, Fig. i8) wählt, dessen äußere, als 
Griff dienende Hälfte tiefer, als die innere, zu stehen kommt. Oder 
aber man muß ein hebelartiges Instrument verwenden. 

Wo ein Spatel mangelt, ist, wie Sie wissen, der Stiel eines 
Eßlöffels der gewöhnliche Vertreter — freilich nicht gerade der 
berufenste! Sein schmales Mittelstück dreht sich leicht zwischen 
den Fingern; die Löffelmulde aber, die einen besseren Griff ab- 
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gäbe, ist etwas weit von dem eingeführten Stielende entfernt. 
Auf alle Fälle halten Sie, wenn Sie zu dieser Aushülfe greifen, 
den Löffel so, daß seine Höhlung nach oben sieht, nicht etwa 
umgekehrt! Denn nur so entspricht die Stielschweifung einiger- 
maßen dem Bedürfnisse. — 

Habe ich die Gaumenplatte besichtigt, so vervollständige 
ich diesen Teil der Untersuchung, indem ich den immer noch 
zurückgeneigten Kopf erst nach links, dann nach rechts drehen 
lasse, um die Innenseite der oberen Alveolarfortsätze und 
ihrer Zähne zu überblicken. 

6. „Systematisch" wäre es nun vielleicht, der Inspektion des 
Gaumens diejenige seines Gegenübers, des Mundbodens, folgen zu 
lassen, aber nicht praktisch. Denn es braucht nur der Kopf des 
Kranken aus seiner Rückwärtsneigung in die aufrechte Stellung 
zurückzukehren — und alles ist aufs beste vorbereitet, uns den 
hinteren Ausgang der Mundhöhle zu Gesicht zu bringen. 
Und nicht bloß ihn, sondern auch diejenigen Partien des Rachens, 
welche überhaupt der einfachen, nicht durch einen Spiegel unter- 
stützten Inspektion erreichbar sind. Statt den Zungenspatel her- 
auszuziehen und später wieder einzulegen, verfahren wir deshalb 
klüger, wenn wir uns für diese Gegend schon jetzt interessieren. 
Und wie oft; wird gerade sie interessant! Was spielt sich nicht 
alles am weichen Gaumen, an den Tonsillen, an der hinteren 
Rachen wand ab! Was alles will hier beachtet sein! Nicht nur 
Farben, Schwellungen, Beläge usw. — die Uvula sorgt dafür, daß 
wir's zuweilen auch mit „Richtungsänderungen**, das ganze Gaumen- 
segel, daß wir*s auch mit Bewegungsstörungen zu tun bekommen 1 
Sie werden nicht versäumen, den Kranken einen Vokal anstimmen 
zu lassen und darauf zu merken, ob sich das Gaumensegel, so 
wie Sie*s bei unserem Patienten sehen, prompt und gleichmäßig 
hebt oder nicht. Ist es der Fall, so kommt dcis auch Ihrer Unter- 
suchung zu statten: die Hebung des Gaumens erweitert den Ein- 
blick in den Rachen. 

Endlich aber können Sie — wenn Sie den Spatel recht ge- 
schickt regieren — sich noch einen Teil des Zungengrundes 
zur Anschauung bringen. 

7. Die Besichtigung des — diagnostisch ebenfalls ergie- 
bigen — Mundbodens, die wir jetzt erst anschließen, ist un- 
möglich, solange die Zunge ihn bedeckt. Doch läßt sich diese, 

wie Sie sehen, leicht mit dem quergestellten Spatel nach oben 

" * 
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und hinten drängen, wodurch seine Mittelpartie frei und nament- 
lich dann gut übersehbar wird, wenn der Kranke den Kopf nun- 
mehr nach vorn neigt. Die seitlichen Mundbodenteile nebst den 
benachbarten Innenflächen der Alveolarfortsätze rücken wir uns 
dadurch ins IJcht, daß wir eine Drehung des vorgeneigten Kopfes 
nach der zu untersuchenden Seite veranlassen und — wiederum 
am besten mit dem Spatel — die Zunge im entgegengesetzten Sinne 
verdrängen. 

8. Und nun, meine Herren, die letzte Etappe: vom Vesti- 
bulum oris, d. h. dem außerhalb des Zahngeheges liegenden 
Räume kennen wir erst das Mittelstück, das nach außen durch die 
Lippen abgeschlossen wird; die beiden Seitenflügel zwischen 
Wangen und Alveolarfortsätzen sind noch undurchsucht. Auch hier 
muß der Spatel Platz schaffen. Indem ich mich, um die Spannung 
der Wangenweichteile zu vermindern, mit einer etwas geringeren 
Mundöffnung begnüge, lege ich das Instrument — möglichst weit 
nach rückwärts — an die Innenseite einer Wange und ziehe sie von 
den Zähnen ab. Dabei rücke ich es etwas tiefer oder höher, je nach- 
dem meine Aufmerksamkeit gerade auf den unteren oder den oberen 
Alveolarfortsatz gerichtet ist Auch der Grund des oberen, wie des 
unteren Vestibularspaltes, die Stelle, wo die Wangenschleimhaut in 
das Zahnfleisch übergeht, wird gleich mitbetrachtet. D^ Gresicht des 
Kranken sieht indessen nach der entgegengesetzten Seite und je 
nach Bedürfnis ein wenig mehr auf- oder abwärts. Dagegen muß 
es sich wiederum nach der untersuchten Seite wenden, wenn ich 
nun noch die Wangenfläche selbst mustere. Langsam ziehe ich den 
ihr angelegten Spatel nach vorn: so wird Stück um Stück frei 
und sofort inspiziert. 

Spiegel, 

Und so langt denn der Blick des Untersuchers nach seinem 
Rundgange wieder bei den Lippen an mit dem Bewußtsein, jede 
Ecke des Mundinnern gesehen zu haben, in welche er optisch 
unbewaffnet zu gelangen vermochte. Die letztere Einschränkung 
darf nicht vergessen werden, und, falls die geringste Möglichkeit 
besteht, dciß auch an den wenigen Punkten, die ohne weiteres 
nicht sichtbar werden, sich krankhafte Veränderungen finden 
könnten, so muß das bereits Erreichte vermittelst eines Kehl- 
kopfspiegelchens (S. S. 14 f.) ergänzt werden. Um zu verhüten, 
daß dieses sich mit Feuchtigkeit beschlage und dadurch trübe, 
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erwärme ich es zunächst über der Spiritusflamme ^); dann halte 
ich's den betreffenden Stellen gegenüber: also etwa der Rück- 
seite der vorderen Zahnreihen ') oder einzelnen seitlichen Zähnen, um 
ihre rückwärtigen Partien zu studieren. Auch den gesamten 
Zungengrund, die Vorderwand des Nasenrachenraumes, d. h. die 
Choanen und die Hinterseite des Gaumensegels vermag uns 
dasselbe einfache Werkzeug zu zeigen. Doch gehört dazu eine 
besondere technische Ausbildung, die bereits ins speziaUstische 
Gebiet schlägt: in die Kunst der „Rhinoscopia posterior*', sowie 
in die Spiegeluntersuchung der oberhalb der Epiglottis gelegenen 
Zungenpartie wird ein laryngoskopischer Kursus Sie einzuweihen 
haben. 

Palpation. 

Die letztgenannten Methoden bedeuten in mehrfachem Sinne 
eine wertvolle Errungenschaft. Denn — abgesehen von der all- 
gemeinen Überlegenheit des inspektorischen Diagnostizierens — 
hat die Betastung, auf die man ehedem beschränkt war, gerade 
bei diesen Teilen manches Widrige. Sie liegen — 
wenigstens beim Erwachsenen — verhältnismäßig 
tief und reagieren auf mechanische Reize leicht 
durch störende Reflexe: Würgen, Erbrechen usw. 
Man muß hier sehr rasch, sicher und zart zu Werke 
gehen, und am besten setzen Sie zu solchen Unter- 
suchungen den Kranken auf einen niedrigen Schemel 
oder treten selbst auf eine Fußbank, um mit recht-, 
bzw. stumpfwinkeligem Ellenbogen arbeiten zu können. 
Sie führen dann den Zeigefinger ein, den Sie zweck- Fig. 19. 
mäßig mit einer Fingerhülse (S. Fig. 19) gegen Biß 
geschützt haben. Jeden überflüssigen Kontakt vermeidend, dringt 
seine Spitze rasch in den Rachenraum vor — proniert, um den 
Zungengrund bis zu der leicht tcistbaren Epiglottis, supiniert 
und hakenförmig gekrümmt, um den Nasenrachenraum abzu- 
tasten, von dessen normal-anatomischen Details vorn die Gaumen - 
rückfläche und die Choanen, seitlich die Wülste der Tuben- 




1) Eine Berührung mit dem eigenen Handrücken überzeugt mich, daß der 
Spiegel nicht zu heiß geworden ist. 

2) Diejenige der unteren ist freilich — bei starker Kopfneigung — auch ohne 
Spi^el einigermaßen zu übersehen. 
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Öffnungen und an der Hinterwand die höckerige Oberfläche der 
Pharynxtonsille hervortreten. 

Was nun die Palpation des vorderen, des eigentlichen Mund- 
raumes anlangt, so ist dieser den Fingern so leicht zugänglich, daß 
deren zweckentsprechende Führung und Haltung sich im Einzel- 
falle von selbst ergibt. Wie oft Sie hier Grelegenheit haben, das 
Untersuchungsobjekt zwischen zwei Finger zu nehmen (Zunge, 
Lippen, Wangen), würden Sie ebenfalls ohne ausdrücklichen Hin- 
weis bemerken, desgleichen die Chancen zu „bimanueller** Unter- 
suchung, zu einem nachhelfenden Gegendruck von außen (vor 
allem auch beim Mundboden). 

Seitenwege der Mundhöhle. 

Nicht selten werden Sondierungen von der Mundhöhle aus 
notwendig. Indem wir das Instrument entsprechend zurecht- 
krümmen, macht seine Einführung meist keine besondere Mühe. 
Achten Sie aber auf Eines, meine Herren! Sobald die Sonde in 
der Fistel liegt, muß bei ihrer weiteren Bewegung jede zufällige 
Kollision mit einem 2^hne sorgfältig vermieden werden. Denn 
wie leicht verlegt unsere Empfindung, was hier dem Sonden- 
schafte begegnet, in den Sondenknopf und diagnostiziert — auf 
Grund einer rauhen Härte oder gar eines Scherbenklanges (S. I 
S. 307 f.) — Zustände der Kieferknochen, die nicht vorhanden sind. 

Speichelgänge. 

Und auch für gewisse besonderen, typischen Sondierungen 
gilt dieselbe Warnung. Zwar ist bei ihnen eine Beziehung zum 
Knochen ausgeschlossen, aber Konkremente können in den 
Speichelwegen liegen: „Speichelsteine", die zuweilen eine an- 
sehnliche Größe erreichen: ein solcher mag dem Unvorsichtigen 
einmal auf ähnliche Weise vorgetäuscht werden. 

Den Eingang des Wharton'schen Ganges, der von der 
Submaxillardrüse kommt, finden Sie verhältnismäßig leicht. Vom 
Frenulum nach hinten und außen ziehend, wird — bei erhobener 
Zunge ^) — jederseits ein Wulst sichtbar, der dem Verlaufe der 
Unterzungendrüse entspricht und nahe seinem vorderen Ende die 
feine Öffnung jenes Kanals trägt — meist auf einem kleinen, 
„Karunkel" genannten Vorsprunge. Und ein solcher kann auch 
den Nachweis der Stenon'schen Kanalmündung erleichtern. 

I) Die dabei aber nicht vor die Zähne treten darf! 
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Diese suchen wir an der Wangenschleimhaut, und zwar an einer 
Stelle, welche dem zweiten oberen Mahlzahne gegenüber liegt. 
Die bekannten Vorkehrungen, welche uns die Innenfläche der 
Wangen frei legen (S. S. loo), glätten auch die Falten ihrer Schleim- 
haut, und da pflegt denn der Ort des — ebenfalls sehr feinen — 
Kanaleinganges durch eine kleine Prominenz den Blick des Suchen- 
den auf sich zu lenken. 

Sie überzeugen sich — indem ich Ihnen die beiden Son- 
dierungen demonstriere — daß man dabei scharf zusehen muß: 
dann aber ist das Kunststück nicht groß, und nur ausnahmsweise 
wird man ein diagnostisches Mittel, das zunächst einem anderen 
Zwecke dient, zu Hülfe rufen, Sie wissen, daß ein Tropfen 
Essig, auf die Schleimhaut gebracht, sofort die Speichelabsonde- 
rung in Gang setzt (S. S. 76, Anm. i): die klare Flüssigkeit, die 
aus den Kanalmündungen hervortritt, kann nun auch als Weg- 
weiser dienen. 

Händereinigung, 

Schließlich, meine Herren, noch ein Wort über eine jener 
„Nebensachen", die nur aus der Vogelperspektive des praktisch 
Unerfahrenen als solche erscheinen, vom tätigen Arzte dagegen 
keineswegs unterschätzt werden. Namentlich bei denjenigen Ihrer 
Patienten, welche gebildeten Kreisen angehören, werden Sie den 
lebhaftesten Widerwillen erregen, wenn Sie einen unvorbereiteten 
Finger in ihren Mund stecken. Sie müssen sich's zur Regel 
machen, unmittelbar ehe Sie eine solche Untersuchung beginnen, 
Ihre Hände — am besten vor den Augen des Patienten — sorg- 
fältig zu waschen. 



Speiserohre. 

Bevor wir, meine Herren, ein festes Instrument in eine 
Speiseröhre schieben, machen wir — auch wenn uns die Anam- 
nese von Schluckstörungen bereits berichtet hat — gewöhnlich 
noch den Versuch, einen eigenen Eindruck von diesen zu ge- 
winnen, soweit das möglich ist^). Wir reichen dem Kranken etwas 
Speise und Getränk und achten darauf, ob er sich völlig erfolg- 

i) Nur wo der Verdacht besteht, daß ein scharfer oder spitzer Fremdkörper 
in der Speiseröhre steckt, unterläßt man derartige Versuche lieber. 
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los abmüht oder ob wenigstens die charakteristischen Zeichen des 
erschwerten Schluckens bemerkbar werden : die mehrfache Wieder- 
holung des Schluckaktes, der vorgestreckte Kopf, der gleichsam 
sich verlängernde Hals, die weit geöffneten Augen. Auch ge- 
wisse Gewohnheiten sind lehrreich, welche eine länger bestehende 
„Dysphagie" bei dem Kranken auszubilden pflegt: vielleicht nimmt 
er stets nur kleine Portionen auf einmal in den Mund und schluckt 
sie ganz langsam; vielleicht schickt er jedem festen Bissen etwas 
Getränk nach. Doch sei dies nur nebenbei gestreift — denn gegen- 
wärtig untersuchen wir ja „von der Schleimhautseite her". 

Palpation. 

Instrumente. 

Daß auch ein starrer, gerader Stab in die menschliche Speise- 
röhre gesteckt werden kann — diese für den schwertschluckenden 
Gaukler schon alte Erkenntnis hat man neuerdings auch auf das 
medizinische Gebiet verpflanzt und reiche Frucht von ihr ge- 
erntet Inimerhin handelt sich's dabei um eine weder leichte noch 
für den leidenden Teil bequeme Prozedur, so daß wir uns ihrer 
nur da bedienen, wo wir auf andere Weise nicht auskommen. 
Jenen Aufgaben, welche durch die Sondierung des Ösophagus 
gelöst sein wollen, sind biegsame Instrumente vollkommen ge- 
wachsen. Ja, um nur die Existenz eines Passagehindernisses 
und annähernd seinen Sitz nachzuweisen, reicht meist schon der 
weiche Magenschlauch hin, und, wo immer die Palpation sich 
mit jenen Feststellungen begnügen darf oder will, werden wir 
gerne diesem harmlosesten Geräte den Vorzug geben: so, wenn 
alles Genauere einer anzuschließenden Ösophagoskopie überlassen 
werden soll, oder wenn wir — wie bei so manchem Karzinom- 
kranken — finden, das mit einer exakteren Sondierung verknüpfte 
Risiko übersteige ihren Nutzen. 

Sonst aber verwenden wir stets die — resistenteren — 
Ösophagussonden, die hier vor Ihnen liegen. Sie ordnen sich in 
zwei Gruppen. Das Charakteristische der einen ist die gleichmäßige 
Dicke des ganzen Stabes, seine gleichmäßig zylindrische Gestalt, die 
sich nur bei einem Teil der Exemplare gegen das abgerundete Ende 
hin konisch verjüngt: so sehen — aus einem harzig imprägnierten 
Gewebe bestehend — die „englischen Bougies" aus*). Die 

i) Auch Röhren aus demselben Materiale werden gel^eutUch gebraucht. 
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andere Gruppe entspricht dem uns bekannten Typus der Knopf- 
sonde, der nur für den vorliegenden Zweck entsprechend 
modifiziert erscheint: an einen dünnen Fischbeinstab 
können schlanke Eifenbeinovoide von verschieden gro- 
ßem Querschnitte, die sog. „Oliven** angeschraubt 
werden (S. Fig. 20). 

Jede der beiden Sondengattungen hat ihre eigenen 
Vorzüge, Die größere Weichheit der englischen, die 
durch Eintauchen in mehr oder minder warmes Wasser 
abgestuft werden kann, macht sie ungefährlicher und läßt 
sie auch kompliziertere, gewundenere Wege passieren, 
durch welche das elastisch federnde Fischbein seine 
Olive nicht gut hindurchzuführen vermöchte. Aber mit 
letzterem tastet sich's leichter und sicherer; denn dabei 
macht sich die größere Widerstandsfähigkeit und das 
geringe Kaliber nur vorteilhaft geltend (Vgl. I, S. 305). 
Auch vermittelt das harte Elfenbein der Olive scharfe 
Kontakteindrücke von etwa eingedrungenen Fremd- 
körpern. 

Technik der Sondierung. 

Über die Handhabung dieser Werkzeuge darf ich 
mich kurz fassen. Fand ich doch bereits, als ich von 
der künstlichen Magenentleerung sprach, Anlaß, alle 
wesentlichen Vorschriften zu berühren. Namentlich für 
die englischen Bougies kann das Gesagte fast Wort für 
Wort übernommen werden. Die weniger nachgiebige 
Fischbeinsonde verlangt schon für den Beginn der Ein- 
führung eine gewisse Rückwärtsneigung des Kopfes. 
Vermöge der Gestalt der Olive, und da das Gerät von 
selbst die Tendenz hat, nach rückwärts federnd, sich 
an die Hinterwand der Speiseröhre zu drängen, ist dies- 
mal die Gefsihr, am Ringknorpel hängen zu bleiben 
oder in den Kehlkopfeingang zu geraten, geringer, als 
beim Magenschlauche. Sollten dennoch Schwierigkeiten 
entstehen, so hilft man sich mit den bekannten Mitteln 
(S. S. 78, Anm. i). 

Das aber merken Sie wohl, meine Herren: nie- 
mals wird der Sondenknopf — bei den Oliven dürfen 
Sie, beiläufig gesagt, auch nicht vergessen, sich von 






i 

Fig. 20. 
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ihrer sicheren Befestigung, von der tadellosen Funktion der 
Schraube zu überzeugen! — niemals, sage ich, wird der Sonden- 
knopf anders eingeführt, als triefend von Öl! Und habe ich neu- 
lich im allgemeinen die Gefahr beleuchtet {S. S. 43 f.), die bei 
solchen Manipulationen jeder, auch der geringste Kraftaufwand 
einschließt — nirgends ist diese Gefahr so groß, wie bei einem 
kranken, vielleicht geschwürig zerfressenen Ösophagus! Ein Augen- 
blick der Ungeduld, und die Olive sitzt im Mediastinum oder in 
der Peritonealhöhle, und bald genug werden charakteristische 
Schmerzen, Fröste und Fieber den Untersucher lehren, daß die 
Mikroorganismen, welche sein Instrument dahin importiert hat, 
am Werke sind, durch einen — ja fast immer unerbittlichen — 
Entzündungsprozeß den Kranken rasch zugrunde zu richten. — Be- 
sonders ungünstig ist die Situation, wenn die — stets! — voraus- 
gehende Untersuchung des Thorax ergeben hat, daß bedenkliche 
Zustände in der nächsten Nachbarschaft bereits bestehen, wie 
etwa ein Aneurysma der * Aorta: in solchen Fällen werden wir 
überhaupt nicht wagen, zur Sonde zu greifen^). 

Aufgaben. 

Anomalien des Raumes sind es in erster Linie, die durch 
die Ösophagussonde festgestellt werden. Wie immer (S. S. 118), 
deutet auch hier eine auffallende Leichtbeweglichkeit, deuten seit- 
liche Exkursionen der eingeführten Olive auf eine Blähung des 
engen Rohres, meist hervorgerufen durch die Anstauung der ein- 
geführten Speisen, welche ihrerseits in einem tiefer sitzenden Hin- 
dernisse 2) ihre Ursache hat. Desgleichen kommen die seinerzeit 
geschilderten Seitenwegsymptome (S. S. 49f.) gerade am Öso- 
phagus zu schöner Ausprägung: gerade bei ihm haben Sie viel- 
leicht auch einmal Gelegenheit, neben der ersten, im Seitenwege 
steckenden Sonde eine zweite glücklich passieren zu sehen. Ein 
Seitenweg übrigens, den wir an der Speiseröhre diagnostizieren, 
bedeutet meist ein Divertikel 3). Denn Fisteln sind selten, und ein 
falscher Weg? — nun, wem er hier gebohrt ist, der wird dieses 

i) Im übrigen sind die Gegenanzeigen der Sondierung annähernd dieselben, 
wie diejenigen der Ösophagoskopie ; vgl. S. 1 1 1 . 

2) das keineswegs „organischer" Natur zu sein braucht! Auch der „Kardiospas- 
mus** kann starke Dilatationen nach sich ziehen. 

3) Relativ am häufigsten sind die „Pulsionsdivertikel", welche in Ringknorpel- 
höhe an der hinteren Speiseröhrenwand sitzen. Um die „Inkonstanz" des Passage- 
hindemisses bei ihnen leichter nachzuweisen, hat man eine besondere „Divertikelsonde^* 
angegeben. 
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Ereignis kaum lange genug überstehen, um noch weitere Son- 
dierungen auf sich nehmen zu müssen. 

Nach allgemeinen Grundsätzen beginnen wir, um auch ge- 
ringe Grade von Passagestörung uns nicht entgehen zu lassen, 
stets mit einem dicken Instrumente. Selbst die Stellen, welche 
sich schon im Verlaufe eines normalen Ösophagus durch größere 
Enge der Lichtung vor den übrigen Teilen auszeichnen, d. h. der 
Beginn der Speiseröhre (etwa 15 cm hinter der Zahnreihe), die 
Gegend der trachealen Bifurkation (26 cm) und des Hiatus oeso- 
phageus im Zwerchfelle (37 cm) — selbst diese Stellen lassen eine 
1Y2 cn^ starke Olive gut durchtreten, und da auch die einzige 
etwas schwierige Wendung, diejenige um den Ringknorpel, durch 
zweckmäßige Kopfhaltung u. s. f. leicht überwunden wird, be- 
deutet jedes Hindernis eine krankhafte Anomalie. Neben den 
Seitenwegen — welche ja keineswegs immer nur „inkonstant** 
hemmen, sondern auch derart beschaifen sein können, daß sie die 
Sonde jedesmal abfangen — sind es entweder Fremdkörper oder 
organische Stenosen, die für konstante Passagehindernisse der 
Speiseröhre verantwortlich gemacht werden müssen. 

Fremdkörper. 

Was die ersteren anlangt, so steckt im Ösophagus eine 
weiche Masse vergleichsweise seltener. Meist handelt sich's 
um harte, kantige Objekte (Knochen, Gebisse u. s. f.), und 
dürfen wir deshalb bei einer solchen Fremdkörperobturation bei- 
nahe darauf rechnen, von unserer Olive sehr charakteristische 
Gefühls-, bzw. Gehörseindrücke übermittelt zu erhalten, welche, 
auch wo die Anamnese versagt, sofort auf die richtige Spur 
führen. Haben wir uns hiervon überzeugt und vor dem Heraus- 
ziehen der Sonde deren Schnittpunkt mit der Zahnreihe markiert, 
um an einem Längenmaßstabe die Tieflage des Fremdkörpers 
abzulesen, dann ist so ziemlich geleistet, was in solchem Falle 
die Sondierung zu leisten vermag. Vor Einem aber lassen Sie 
sich warnen, meine Herren: einem negativen Ergebnisse un- 
bedingt zu vertrauen! So unglaublich es klingt — man hat 
erlebt, daß sogar Gebisse so eigentümlich in die Lichtung der 
Speiseröhre eingestellt waren, daß sie nicht ertastet wurden. 

Stenosen. 

Bei einer Stenose — mag sie durch entzündliche Schwel- 
lung, durch Narbenzug oder Neubildungen des Ösophagus, bzw. 
seiner Nachbarschaft erzeugt sein — erwarten wir von der Sonde 
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detailliertere Auskunft: nicht nur die Existenz und Lage der 
Verengerung soll sie uns verraten, sondern auch deren Grad und 
Länge, sowie einiges über die Beschaffenheit der stenotischen 
Wandpartie 1). Wie sie diesen Wünschen nachkommt, wissen wir 
bereits (S. S. 51 f.). Arbeiten wir mit Elfenbeinoliven, so brauchen 
wir — um, stufenweise mit der Sondenstärke heruntergehend, 
schließlich in dem ersten passierenden Kaliber unser wichtigstes 
Maß zu gewinnen — nicht einmal eine Mehrzahl von Instrumen- 
ten, sondern nur eine Reihe verschieden dicker Ansätze, die wir 
nacheinander demselben Fischbeine anschrauben. Für ganz enge 
Strikturen werden wir freilich zu dünnen Bougies*) greifen müssen, 
und wo etwa der gewundene Verlauf des stenosierten Abschnittes 
auch diesen den Durchtritt verwehrt, kann man schließlich noch 
einen Versuch mit einer Schrotkugel machen, an der ein starker 
Faden befestigt ist. Gelingt es dem Kranken, sie mit etwas 
Wasser hinunterzuspülen, dann zieht man den aus dem Munde 
hängenden Faden durch eine der Länge nach durchbohrte Olive, 
die nun mit Hülfe dieses Führers einen Weg findet, welchen sie 
ohne ihn nicht zu finden vermochte. (Beiläufig bemerkt, muß 
man Sorge tragen, an dem Faden, der doch, um die Olive über 
sich hingleiten zu lassen, einigermaßen gespannt sein will, nur 
dcis Minimum des hiezu nötigen Zuges auszuüben. Sonst hat 
man unversehens das Schrotkorn wieder heraufbefördert, und der 
Kranke muß seine — oft mühsamen und langwierigen — Schluck- 
versuche von neuem beginnen.) 

Von einer Längenmessung ist nur bei solchen Strikturen 
die Rede, die — Sie erinnern sich des technischen Prinzips 
(S. S. 5 1 f.) — ein geknöpftes Gerät passiert. Die Olivensonde 
eignet sich demnach auch hier vortrefflich, ebenso wie sie am 
besten imstande ist, über Konsistenz und andere Eigenschaften des 
einengenden Ringes einigermaßen brauchbaren Aufschluß zu geben* 

Da von der Besonderheit „spastischer** Strikturen das Nötige 
bereits gesagt ist (S. S. 49), erinnere ich zuguterletzt nur noch daran, 
daß Sie stets die herausgezogene Olive erst genau zu besich- 
tigen haben, ehe Sie dieselbe beiseite legen. Denn mancherlei 
Interessantes kann an ihr hängen geblieben sein: Sekret, Gewebs- 
partikel von ulzerierten Partien u. a. m. 

i) Vgl. aber S. 104. 

2) Eventuell auch in Verbindung mit einem Rohre. Ich werde über diesen 
Kunstgriff bei der Harnröhrensondierung sprechen. 
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Inspektion (Ösophagoskopie). 

Die Zeit, meine Herren, welche den Ösophagus nur tastend 
zu untersuchen vermochte, ist noch nicht lange, aber sie ist vor- 
bei. Heute eröffnet sich seine Tiefe auch dem Auge — wenig- 
stens desjenigen, der über das notwendige Instrumentarium ver- 
füget und sich mit seiner Handhabung vertraut gemacht hat. Das 
aber ist einstweilen noch so vorwiegend der Spezialist, daß die 
„Ösophagoskopie** von einer Vorlesung, wie der unsrigen, mehr, 
als eine knappe Skizze ihrer allgemeinsten Züge, nicht erwar- 
ten darf. 

Die bereits berührte Möglichkeit, ein starres, gerades Rohr 
in die Speiseröhre zu schieben — sie ist die Grundlage dieser 
Kunst; denn nur mit seiner Hülfe kann diese Tiefe ausreichend 
erleuchtet werden. In verschiedener Länge und in einer Weite 
von etwas über i cm werden die metallenen Tuben gefertigt. 
Ihr Ende ist gewöhnlich, wie Sie auch an diesem Exemplare 
sehen, abgeschrägt. Ein Metallstab, der unten einen Hartgummi- 
ansatz trägt, paßt genau in das Rohr und verschließt dessen 
innere Öffnung mit einer entsprechend schrägen Fläche; manche 
Untersucher ersetzen ihn durch mehr oder weniger weiche Man- 
drins, deren Spitze sie ein paar Zentimeter weit aus dem Tubus 
vorragen lassen. Das Licht liefert ein Panelektroskop (S. S. 20) 
oder aber eine elektrische Stirnlampe. 

Einem allgemeinen Grundsatze gemäß (S. S. 17) schickt man 
der Ösophagoskopie in der Regel eine Sondierung voraus, von 
deren Ergebnis diesmal vor allem die Wahl der Tubuslänge ab- 
hängt. Dtese Sondierung muß jedoch äußerst zart ausgeführt 
werden, damit kein künstlicher Reizzustand der .Schleimhaut 
entstehe, der das ösophagoskopische Bild fälscht. Demgemäß 
empfiehlt man auch, gerade für eine solche — ja nur ganz un- 
gefähre — Orientierung stets nur Schläuche zu gebrauchen. Auch 
erledigt man, wenn immer möglich, diesen vorbereitenden Akt 
so lange vor der eigentlichen Untersuchung, daß eine — trotz 
aller Vorsicht etwa doch entstandene — Reizung Zeit hat, sich 
wieder zu verziehen. 

Bei geeigneten Personen kann die Ösophagoskopie auf jede 
Anästhesierung verzichten ; geht das nicht, dann kokainisiert man 
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die reizbaren Rachenteile bis in die beginnende ^Speiseröhre hin- 
unter 1). 

Die Untersuchung am sitzenden Patienten durchzuführen, 
hat man so gut wie völlig aufgehört. Nur zur Einführung des 
Rohres bevorzugt ein Teil der Praktiker noch diese Position. 
Andere arbeiten von vornherein am Liegenden; doch darf dessen 
Körper natürlich nur bis zur Schultergegend fixiert sein: der 
Kopf muß frei bewegbar in der Hand eines Assistenten ruhen. 
Denn erstens verlangt ja die Gestalt des Rohres, dciß der Rand 
der oberen Zahnreihe, welchem es anliegt, in die gerade Fort- 
setzung der Ösophagusachse gerückt werde — was sich nur 
durch eine starke Rückwärtsneigung des Kopfes erreichen läßt (zu 
der bei Seitenlagen noch eine entsprechende Abduktion kommt) 
— und zweitens werden auch für den weiteren Verlauf der Unter- 
suchung feinere Akkommodationen der Kopfhaltung notwendig. 
Willkommen sind günstig gelegene Zahnlücken: sie gestatten — 
aus leicht ersichtlichem Grunde — der Kopfneigung, sich mit 
weniger unbequemen Winkelgrößen zu begnügen, als sie ein un- 
versehrtes Gebiß beding^. 

Hat die Sonde den Ort der Anomalie gefunden, dann wähle 
ich den Tubus nur so lang, daß er diesen gut erreicht *). Andern- 
falls muß er etwa 45 cm messen, um für die Absuchung des 
ganzen Ösophagus auszureichen. 

Mit fest eingefügtem Mandrin und etwas vorgewärmt, wird 
er nun — die Abschrägung nach hinten gewendet — behutsam 
eingeführt, hierauf der Mandrin entfernt und das Panelektroskop 
befestigt. Der Untersucher schließt den Strom und inspiziert 
nun — je nach Bedürfnis das Rohr verschiebend — ein Segment 
ums andere. 

Störender Schleim wird mit langgestielten Tupfern oder auch 
mit Saug Vorrichtungen entfernt. Von seiten des Magens ist kaum 
etwas zu fürchten, wenn man sich zum Grundsatze macht, nur 
nüchterne Patienten zu ösophagoskopieren, bzw. einen gefüllten 
Magen vorher künstlich zu entleeren. Lassen sich auch, indem 
man das Kopfende des Lagers senkt, erbrochene Massen, die 
etwa in den Tubus gelangen, ohne besondere Mühe beseitigen — 



i) Vorsicht, tlaß kein Kokain geschluckt wird! 

2) Ein möglichst kurzes Rohr zu verwenden, verlangt die Rücksicht auf die 
Lichtintensität. 
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ein solches Intermezzo ist weder für den Kranken noch für den 
Arzt angenehm. 

Mit der ganzen Prozedur wird übrigens, meine Herren, auch 
wenn sie in geübten Händen liegt, dem Kranken eine nicht ge- 
ringe Strapaze zugemutet, die ihm, falls er an ernsteren Zirku- 
lations- oder Respirationsstörungen leidet, nicht zugemutet werden 
darf. Auch gelten schon genannte Gegenanzeigen (S. S. 106), 
Aortenaneurysma u. s. f., natürlich für die Ösophagoskopie in 
doppeltem Maße. Und es ergibt sich daraus, daß auch ihr nie- 
mand zu unterwerfen ist, ohne daß vorher eine genaue Allgemein- 
untersuchung stattgefunden hat. 

Glänzend aber gestaltet sich der Ertrag einer gelungenen 
Ösophagoskopie: vollkommen übersichtlich liegen, in ihrem Zen- 
trum trichterförmig eingezogen, mehr oder weniger respiratorisch, 
pulsatorisch, peristaltisch bewegt, die einzelnen Querschnittscheiben 
der gesunden Schleimhaut, ebenso deutlich aber auch Fremdkörper 
und Wandveränderungen vor dem Blicke des Beschauers, und 
Sie begreifen, wie ungemein durch die Einführung dieser Methode 
die Diagnostik der Speiseröhren erkrankungen bereichert worden 
ist, wie manchen Zustand, der ehedem undiagnostizierbar erschien, 
wieviele Details sie nun beherrscht, mit welchen sie früher über- 
haupt nicht rechnen durfte. 
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Vermutlich haben Sie, meine Herren, nachdem gewisse Ein- 
drücke überwunden waren, die Ihnen gleich der Beginn Ihrer 
Studienzeit entgegenbrachte, das Gefühl gewonnen, als Mediziner 
endgültig „abgehärtet" zu sein. Triumphieren Sie nicht zu früh! 
Die Klinik und die Praxis werden andere, und, wie ich glaube, 
schwerere Proben der Selbstüberwindung von Ihnen verlangen, 
denen Sie erst recht niemals ausweichen dürfen. Niemals, meine 
Herren! Auch nicht in „unwichtigen" Fällen! Denn wie oft 
erscheint ein solcher nur deshalb „unwichtig**, weil der Arzt 
die Untersuchungen unterläßt, welche seine wahre Bedeutung 
aufzuklären vermöchten! Ein verständlicher, aber durchaus un- 
erlaubter Widerwille hält ihn — vielleicht ohne daß es ihm deut- 
lich zum Bewußtsein kommt — zurück und wird die Quelle 
schwerer Selbst vor würfe, wenn später — zu spät — die Folgen 
der Versäumnis ihm die ernste Natur des verkannten Zustandes 
enthüllen. 

Das geringste Anzeichen, welches auf eine im Mastdarm 
oder am Anus lokalisierte Erkrankung hindeutet, die geringste 
Chance, durch eine Rektalexploration die Erkenntnis eines Leidens 
zu fördern, welches sich in der Nachbarschaft der genannten Teile 
abspielt, zwingt uns, diese Untersuchung vorzunehmen! 

Entleerungen. 

Die Entleerungen indessen, welche durch den After austreten, 
haben — gleich vielen Mundauswürfen — in ihrer Hauptmasse 
einen langen Weg hinter sich und vermögen daher keineswegs 
nur von den genannten letzten, sondern auch von früheren Sta- 
tionen, die sie durchwandert, mehr oder minder wertvolle Nach- 
richten zu bringen. Auch dabei ergibt sich so manches, was ge- 
rade uns Chirurgen im besonderen Maße angeht. 
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Beziehungen zu höheren Darmabsohnitten. 

Stuhlmangel. ^ 

Wir haben bereits einmal erwähnt, daß heutzutage der Darm- 
verschluß vorwiegend der operativen Therapie anheimfällt, und 
es versteht sich von selbst, daß dieser Zustand sich unter anderem 
durch die Art kenntlich macht, wie er die Stuhlausscheidung be- 
einflußt. Aber auch akute Entzündungen, die sich im Bauchraume 
abspielen, können bei entsprechender Lokalisation und Ausbreitung 
zur vollkommenen Stuhlverhaltung führen, sodaß man — in An- 
betracht des übereinstimmenden Endeffektes — auch bei ihnen 
von Deus spricht; da aber diesmal der Weg frei ist und nur dem 
entzündlich gelähmten Darme die Kraft fehlt, den Inhalt fortzu- 
bewegen, so heißt dieser Ileus im Gegensatze zu dem „mecha- 
nischen" der Darmokklusion der „dynamische**. Von einer hart- 
näckigen Obstipation, die unter Umständen enorme Pausen der 
Stuhlentleerung veranlassen kann, unterscheidet den Ileus — neben 
gewissen allgemeinen Symptomen — vor allem der Umstand, daß 
er auch die Darmgase völlig zurückhält, was jene nicht tut. 

Zur qualitativen Untersuchung wird eine Darmentleerung 
in analoger Weise hergerichtet, wie ein Mundauswurf (S. S. 82!). 
Nur empfiehlt es sich relativ häufig, sie zu sieben — am besten 
mit einem der eigens zu diesem Zwecke konstruierten „Stuhlsiebe". 

Blut. 

Zunächst erinnere ich nun daran, daß der moderne Operateur 
Magengeschwüre und -geschwülste, daß er solche des Darmes 
unter die Finger bekommt: wie angelegentlich muß er bei der- 
artigen Kranken darauf achten, ob ihr Stuhl Blut enthält! Aber 
keineswegs ist es eine Rotfärbung, die er dabei erwartet. Weiß 
er doch, daß hämorrhagische Massen, die einen längeren Ab- 
schnitt des Darmrohres passieren, unter dem Einflüsse der hier 
wirkenden chemischen Agentien ihr Aussehen verändern, daß 
die Blutkörperchen zerstört werden, deren Farbstoff aber sich 
verwandelt: mehr oder weniger schwarz sehen solche Stühle 
aus^). Doch werden wir dies Schwarz erst dann einer Blutbei- 
mengung zuschreiben, wenn wir uns versichert haben, daß der 
Kranke keines jener Nahrungs- bzw. Arzneimittel zu sich ge- 



1) Nur bei sehr massigen Blutungen und bei krankhaft beschleunigter Peristaltik 
kommt auch Blut aus höheren Teilen noch rot durch den After. 

Manz, Die chirurgischen Untersuchungsarten. II. o 
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nommen hat, welche ebenfalls den Stuhl zu schwärzen pflegen 
(Vgl. Heidelbeeren, Eisen- und Wismuthpräparate u. a. m.). Im 
übrigen sind Zweifel an dem hämorrhagischen Charakter eines 
schwarzen Stuhles durch die bereits angeführte Häminprobe (S. 
S, 83 f.), durch eine Reaktion mit Guajaktinktur ^) oder auf spektro- 
skopischem Wege zu lösen, und ich brauche kaum hinzuzufügen, 
daß wir solche Untersuchungen nicht nur dann vornehmen, wenn 
wir einem makroskopischen Bilde nicht trauen, sondern vor allem 
auch da, wo wir mit der Möglichkeit eines geringen Blut- 
zusatzes (Vgl. Magengeschwür, Magenkarzinom u. a.) rechnen 
müssen, für welchen die einfache Besichtigung noch keine An- 
haltspunkte zu bieten vermag. Eines aber bedenken Sie stets: 
Blut im Stuhle muß nicht aus einer Läsion des Verdauungs- 
kanales stammen. Wie leicht gelangt dasjenige der Nase oder 
der Lungen ebenfalls in den Magen (Vgl. S. 82) und schließlich 
per anum nach außen! Also jeweils nachsehen, meine Herren, 
wie es um jene Teile steht! 

Schleim, Eiter. 

Weniger Anlaß findet der Chirurg, sich mit jenen Zeichen 
zu beschäftigen, die einen katarrhalischen Zustand der oberen 
Darm abschnitte verraten — mögen sie ihm immerhin auch bei 
seinen Kranken häufig genug begegnen; ich denke an die ab- 
norme Konsistenz des Stuhles, an den Schleim, der in 
feiner Verteilung die Kotmasse innig durchsetzt. 

Eiter gelangt aus den genannten Bezirken nur dann in den 
Stuhl, wenn ein umfangreicher Abszess in den Darm einbricht 
Geringere Quantitäten sind vorher dem Darmchemismus erlegen^. 

Spezifische Zusätze. 

Ein analer Abgang von Echinokokkusprodukten oder 
von nekrotischen Darmteilen gehört ebenfalls zu den unge- 
wöhnlichen Befunden. Immerhin muß mit ihnen gerechnet werden ; 
bei einem Kinde z. B., welches von einer akuten Störung der 
Darmpassage befallen worden, kommt nicht allzu selten in einem 
Stuhle der nächsten Folgezeit ein solches nekrotisiertes Darmw^and- 
stück zum Vorschein und schafft Gewißheit, daß jene Störung 



1) Zusatz von Eisessig; Ausschütteln mit Äther; zum Ätherextrakte Guajak- 
tiiiktur und — altes — Terpentin: Blaufärbung = positives Ergebnis. 

2) Vgl. auch S. 86. 
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durch eine „Invagination" (S. S. 57) hervorgerufen war; die Unweg- 
samkeit der gezerrten mesenterialen Gefäße führte zur Gangrän. 

Häufiger aber haben wir Gelegenheit, auf einen anderen 
abnormen Zusatz zu fahnden. Sicherlich hörten Sie schon davon 
sprechen, wie oft gegenwärtig Gallensteinleidende operative 
Hülfe suchen. Meist wird die Diagnose ohne den Nachweis ab- 
gegangener Konkremente gestellt. Doch ist ein solcher Fund, 
der jeden Zweifel ausschließt, stets willkommen. Er gelingt am 
ehesten nach „Kolik"anfällen — aber nur nach jenen, die mit 
stärkerem Ikterus einhergehen ; denn im Gegensatze zu der älteren 
Auffassung, welche jede derartige Schmerz- und Krampfattacke 
auf den Durchtritt eines Steines durch den Choledochus zurück- 
führte, weiß man jetzt, daß dies nur für eine Minderzahl gilt, daß 
die meisten Koliken auf einer einfachen Entzündung der Gallen- 
blase beruhen. Während nun größere Exemplare von Gallen- 
steinen sich ohne weiteres bemerkbar machen, werden kleine 
Bröckel erst entdeckt, nachdem man den — nötigenfalls mit 
Wasser angerührten — Stuhl durch ein Sieb gedrängt hat. Mehr 
oder weniger sind fast alle — durch das Gallenpigment — braun 
gefärbt, auch in der Regel „facettiert**, d. h. durch ebene Ober- 
flächenpartien ausgezeichnet, welche der Aneinanderlagerung, 
dem gegenseitigen Drucke benachbarter Konkremente verdankt 
werden. Fehlen die Facetten, dann denken wir angesichts einer 
glatten Abrundung an einen „Solitär**stein ; rauhe Bruchflächen be- 
zeichnen das Fragment. Der Gegensatz der verschiedenen Stein- 
sorten spricht sich vornehmlich im Härtegrad aus, und zwar erweisen 
sie sich im allgemeinen um so weicher, je mehr in ihrer Zu- 
sammensetzung das Cholestearin, um so härter, je mehr der Bili- 
rubinkalk vorherrscht. Gerade die ganz weichen reinen Cho- 
lestearinsteine sind es, die gelegentlich in fragmentarischen Über- 
resten als unansehnliche Krümel zutage treten. 

Unter den pathogenen Bakterien, welche im Darminhalte 
ertappt werden können, ist keine Gattung für uns so wichtig, 
wie der Tuberkelbazillus: so manche Stenose oder sonstige intra- 
abdominelle Veränderung, welche den Gedanken an einen opera- 
tiven Eingriff nahe legt, wird durch eine solche Entdeckung ätio- 
logisch aufgeklärt^). Aber auch vom Aktinomyzes und anderen 
Pilzen werden Sie mitunter hören. 



1) Doch muß wiedetuni erst die Möglichkeit ausgeschlossen sein, daß die 
gefundenen Bazillen anderswoher (Lunge, Kehlkopf u. s. w.) stammen (Vgl. S. 114). 

8* 
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Beziehungen zum Darmausgange. 

Besonders eindringlich aber, meine Herren, habe ich nun auf 
diejenigen Stuhlanomalien hinzuweisen, welche mit Krankheiten 
der untersten Darmteile, in erster Linie des Mastdarms und des 
Afters, zusammenhängen. Und da läßt sich wieder einmal eine 
kleine Abschweifung ins Anamnestische nicht umgehen. Denn 
gewisse höchst wichtigen Punkte — gerade solche, die uns zu- 
nächst interessieren — werden weit öfter, als auf objektivem 
Wege, auf dem der Erkundigung festgestellt. 

# 
Anamnestisches. 

Frequenz. 

Eine ungewöhnliche Zahl der Stuhlentleerungen, sei es nach 
der positiven, sei es nach der negativen Seite hin, spielt für die 
Leiden des Darmausganges keine geringere Rolle, als für so viele 
der höher lokalisierten. Nur wollen diesmal Angaben, welche 
von einem abnorm häufigen Stuhlgang berichten, mit besonderer 
Vorsicht aufgenommen sein. Ist es denn wirklich Stuhl, was 
derartige Kranke so oft am Tage, in der Nacht, was sie vielleicht 
stündlich, halbstündlich entleeren? Werden dabei überhaupt noch 
Schlacken des Verdauungsprozesses abgeworfen und nicht etwa 
nur die Erzeugnisse einer Mastdarmkrankheit, welche, durch In- 
fektion oder Neubildung hervorgerufen, nun eine dauernde Se- 
kretion unterhält und jeweils nur eine kleine Menge dieses Se- 
kretes aufzusammeln braucht, um durch Vermittelung der ent- 
zündlich gereizten Schleimhaut „Stuhldrang" auszulösen? — In 
der Tat, meine Herren, so mancher Kranke, der an Durchfall zu 
leiden meint, hat nicht nur eine normale, sondern sogar eine an- 
gehaltene Defäkation: die meisten seiner vermeintlichen Stühle 
sind nichts, als Eiter, Schleim o. dgl. 

Inkontinenz. 

Kaum dagegen wird ein Mensch sich täuschen, der Ihnen 
erzählt, daß er seinen Stuhl nicht, wie in gesunden Tagen, ver- 
möge einzelner, vom Willen abhängiger, durch einen speziellen 
,iDrang** veranlaßter Akte, sondern vollkommen unwillkürlich 
ausscheide. Was dabei entleert wird, ist fürs erste gleichgültig: 
zunächst genügt uns, aufmerksam gemacht zu sein, daß bei diesem 
Bedauernswerten der Afterschließmuskel seine Schuldigkeit nicht 
mehr tut, daß eine Incontinentia alvi besteht. Dieselbe 
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kann auf die mannigfachste Weise zustande gekommen sein: 
entweder hat — was wir bei gewissen Erkrankungen der ner- 
vösen Zentralorgane beobachten — die Innervation des Sphink- 
ters gelitten, oder aber der Muskel selbst ist krank: er ist in 
einen Entzundungsprozeß der Nachbarschaft hineingezogen oder 
durch Ernährungsstörung, durch allzu intensive, bzw. allzu an- 
haltende Dehnungen (Vgl. Prolapse) erschlafft; oder endlich: es 
führt neben dem normalen ein abnormer Weg nach außen, der 
dauernd offen steht (Allerdings werden solche „kompletten" Mast- 
darmfisteln selten weit genug, um nennenswerte Kotmengen durch- 
treten zu lassen; meist sind es nur die Darmgase, deren unwillkür- 
liches Entweichen — neben der eigentlichen Fistelsekretion — den 
Kranken quält). Die Vorbereitung aber, das Herannahen einer 
Sphinkterinsuffizienz bedeutet es zuweilen, wenn jemand diesen 
Mechanismus zwar noch nicht aus der Gewalt verloren hat, aber 
insofern bereits unvollkommen beherrscht, als ein Stuhldrang, der 
nicht schleunig befriedigt wird, die sofortige Entleerung erzwingt. 
Doch kann auch einfache Nervosität Ahnliches bewirken. Daß 
bei den geringen Graden der Insuffizienz eine Auswahl statt- 
findet, daß Schleim, Eiter usw. schon in einem Stadium des 
Leidens unwillkürlich abgehen, in welchem festerer Stuhl noch 
zurückgehalten wird, leuchtet ein. Ein vollkommen gesunder 
Sphinkter schließt durchaus fest: bei einem Verletzten können 
sich unter Umständen enorme Blutmengen im Rektum und 
Kolon ansammeln, ohne daß ein Tropfen nach außen dringt 
— woran der Arzt, der zu ihm gerufen wird, denken muß. 

Schmerz. 

Des weiteren pflegen viele Rektal- und Analerkrankungen 
mit Schmerzen einherzugehen. Durch die Drucksteigerung bei 
der Defäkation werden diese gewöhnlich vermehrt, eventuell auch 
erst ausgelöst, und für verschiedene anderen im kleinen Becken 
oder Unterbauche ablaufenden Affektionen gilt dasselbe. Eine 
extreme Heftigkeit, zu welcher ein vorher vielleicht kaum fühl- 
barer Schmerz im Augenblicke des Kotaustrittes jäh empor- 
flammt — sie deutet auf den Analring selber als den Ort eines 
entzündlichen oder geschwürigen Prozesses hin; wie denn manche 
„Obstipationen" sich einfach dadurch erklären, daß der Be- 
sitzer einer „Fissura ani", d. h. eines — oft winzigen — Anal- 
geschwürchens, den Stuhl gewaltsam zurückhält — nur aus Furcht 
vor der unerträglichen Pein, welche mit der Entleerung sich ver- 
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knüpft und meistens noch in Gestalt schmerzhafter Sphinkter- 
krämpfe längere oder kürzere Zeit nachwirkt. Übrigens werden 
gerade diese Schmerzattacken gewöhnlich auch vom Kranken 
richtig lokalisiert. 

Von „Tenesmus" spricht man, wenn infolge entzündlicher 
Reizung der reflektorische Stuhl drang unverhältnismäßig oft sich 
einstellt, seine Befriedigung aber durch den Schmerz und durch 
den Sphinkterkrampf, der diesem Schmerze entspringt, außerordent- 
lich erschwert wird. 

Abnorme Zusätze. 

Auch wenn uns ein Kranker von Blutabgängen erzählt, 
etwa von einem kleinen roten Flecken, welchen er an dem zur 
Reinigung benutzten Papierstücke bemerkt, oder aber von großen 
hämorrhagischen Massen, die er einmal, die er wiederholt entleert 
hat — auch solchen Nachrichten werden wir Vertrauen entgegen- 
bringen, und dasselbe gilt für positive Angaben, die Eiter oder 
Schleim betreffen. Dagegen ist es uns so gut wie gleichgültig, 
wenn ein Patient derartige Abgänge bestreitet. Denn welchen 
Täuschungen ihn Unachtsamkeit oder Mißverständnis hierbei preis- 
geben können, brauche ich kaum zu betonen. Glücklicherweise 
sind wir für diese Punkte nicht mehr von ihm abhängig: über 
sie schafft die objektive Untersuchung des Stuhles Sicherheit. 

Objektive Untersuchung. 

Geruch. 

Bevor wir jedoch, meine Herren, diese Stuhlprobe daraufhin 
ansehen, verlangt ihr Geruch unsere Beachtung. Das ist kein 
gewöhnlich fäkaler, das ist ein Gestank, welcher eine abnorme 
Steigern ng der Darmfäulnis voraussetzt. Schon eine Stauung der 
Kotmassen, wie sie durch eine — wo immer gelegene — Stenose 
veranlaßt wird, schafft übermäßig stinkende Abgänge, und ein ähn- 
licher Erfolg muß da eintreten, wo fäulniswidrige Zusätze, welche 
dem Darminhalte von rechtswegen beigegeben werden sollten, unter 
krankhaften Umständen ausbleiben: denken Sie an die „acholischen" 
Stühle, bei denen die Absperrung der Galle nicht nur für die weiße 
Farbe, sondern auch für den üblen Geruch verantwortlich ist.^) 

i) übrigens ist man von der älteren Auffassung, welche der Galle eine direkt 
antiseptische Kraft zuschrieb, mehr und mehr abgekommen und findet, daß sie der 
Fäulnis nur indirekt entgegenarbeite, indem sie — durch ihre fettverdauende Wirkung 
— auch die Eiweißresorption fördere und dadurch den Fäulnisbakterien Material entziehe. 
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Ganz besonders ekelhaft aber, bald sehr fade, bald mehr stechend, 
riecht der Stuhl dann, wenn Ulzerationen des untersten Darm- 
abschnittes in ihren Absonderungen den Fäulniserregern einen 
so überaus erwünschten Nährboden darbieten^). 

Konsistenz und Form. 

Die Konsistenz und Gestalf der hier vorliegenden Kot- 
ballen ist diagnostisch bedeutungslos. Aber auch wenn wir jene 
kleinen Kugeln festen Kotes vor uns hätten, die man durch den 
Vergleich mit Schafmist zu charakterisieren pflegt, oder ausge- 
sprochen bandartige Skybala, wir würden keineswegs mehr 
mit Sicherheit, wie man das früher wohl gethan, daraus eine 
Stenose des Enddarmes — aus Schaf kot eine etwas höher, aus 
Bändern eine ganz tief gelegene — erschließen. Denn da diese 
Formen auch durch andere Ursachen bedingt sein können, sind 
sie nur insofern diagnostisch wertvoll, als sie auf die Möglich- 
keit der genannten Zustände aufmerksam machen. 

Blut. 

Aber dieser Stuhl enthält Blut. Nun bedarf es keiner be- 
sonderen Wissenschaft, es zu erkennen: weder die hochroten 
Streifen und Flecken, noch die dunkleren, glänzenden Geriimsel 
laufen Gefahr, anders gedeutet zu werden. Kein Wunder: dieses 
Blut hatte kaum die Gefäße verlassen, als es auch schon den 
Darm verließ; den Einflüssen, welche das aus höheren Teilen 
kommende so unkenntlich machen — hier fehlte ihnen dazu Zeit 
und Geleg^Bnheit. Dieses Blut stammt aus einer Läsion des 
Darmausganges: eine Verletzung, ein innerer Hämorrhoidal- 
knoten können den Dejektionen solche hämorrhagischen Zusätze 
mitgeben — diesmal wird es wohl das Geschwür gewesen sein, 
an welches uns bereits der Geruch hat denken lassen. In quanti- 
tativer Hinsicht kommen alle erdenklichen Abstufungen vor — von 
jenem kleinen Blutfleckchen (S. S. ii8), welches manchen Hämor- 
rhoidarier zum erstenmal auf sein Leiden hinweist, bis zu reinen 
„Blutstühlen" (Dysenterie, Hämorrhoiden, Verletzung, ulzerative 
Arrosion größerer Gefäße, Embolie, bzw. Thrombose der Meseraicae). 

Eiter und Schleim. 

Was für das Blut gilt, gilt in gewissem Sinne auch für den 
Eiter: auch eine relativ geringe Menge, die, in den oberen 
Darm ausgeschieden, längst verdaut wäre, tritt, w^enn sie sich 

I ) Auch den Gasabgängen des Darmes wird natürlich ein solcher Geruch mitgegeben. 
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erst in den Darmausgang ergießt, noch vollkommen kenntlich zu- 
tage — wovon Sie sich ebenfalls an unserer Probe überzeugen 
können. — Und schließlich finden wir auch dann einen Gegensatz, 
wenn wir die Schleimbeimengung ins Auge fassen. Ohne sie 
geht es ja bei einem Rektalleiden kaum jemals ab. Allein dies- 
mal fehlt die innige Vermischung mit den Fäkalstof f en : Sie sehen 
hier den Schleim in Gestalt einzelner Flocken oder Fetzen oder 
als glasige Masse den Kotballen nur locker, oberflächlich anhaften. 



Lokaluntersuchung. 

Das Programm, meine Herren, gemäß welchem die direkte 
Lokaluntersuchung am und im Darmausgange sich abzuspielen 
pflegt, beginnt mit einer Inspektion, um daran eine Betastung zu 
schließen, endKch aber wieder zur inspektorischen Methode zu- 
rückzukehren. 

Das AnaläuBere. 

Vorbereitung der Untersuchung. 

Lasse ich einen Menschen den Rumpf weit nach vorwärts 
neigen, so brauchen ihm nur die Nates etwas auseinandergezogen 
zu werden, und die Aftergegend ist bequem übersehbar — vor- 
ausgesetzt, daß er mit dem Rücken dem Lichte zugewendet steht. 
Sollte ihn diese Haltung (auch wenn er seine Hände auf die 
eigenen Knie oder einen Stuhlsitz stützt) zu sehr anstrengen, so 
mag er sich in ähnlicher Weise über den — zuvor mit einer 
Decke gepolsterten — Tischrand lehnen. Solche Positionen eignen 
sich übrigens nicht nur für die Besichtigung der Analgegend, 
sondern ebensogut für die — ihr so häufig anzuschließende — Mast- 
darmpalpation, und der letzteren bieten sie insofern noch einen 
besonderen Vorteil, als sie die Eingeweide dem tastenden Finger 
entgegensinken lassen. Bequemer aber machen wir's dem Kranken, 
wenn wir ihn lagern, entweder auf die Seite (wobei er am besten 
die Beine anzieht, das obere über das untere hinwegfallen läßt 
und den Steiß etwas über den Tisch- bzw. Bettrand hinausschiebt) 
oder aber auf den Rücken, derart daß er die sog. „Steißrückenlage** 
einnimmt. Für länger dauernde, umständliche Untersuchungen ist 
die zuletzt genannte wohl die günstigste Lage; wir wollen ihr des- 



Das Analäußere. 1 2 i 

halb auch bei unserer Demonstration den Vorzug geben. Der 
Kranke setzt sich auf die dem Fenster zugekehrte Tischseite, 
legt sich dann zurück und zieht gleichzeitig die Beine kräftig an 
den Bauch empor. Indem er mit seinen Händen den Tischrand 
anfaßt, rückt er noch etwas nach unten, bis der Steiß ein wenig 
über den letzteren herausragt, und legt endlich die Hände an 
die eigenen — nur wenig gespreizten — Knie, um sie in ihrer 
Haltung zu fixieren. Sie sehen, wie leicht dieser Mann, der nicht 
zum erstenmale per rectum untersucht wird, das alles ausführt 
Anders ein ungeschickter oder schwerbehülf lieber Patient: er be- 
,darf ausgiebiger Unterstützung, und was speziell das Festhalten 
der Beine betrifft, so werden Sie dies Geschäft nicht nur in 
solchen, sondern in den meisten Fällen durch einen, noch besser 
durch zwei Gehülfen besorgen lassen. Sonst erleben Sie es leicht, 
daß der Kranke — vielleicht durch einen momentanen Schmerz 
irritiert — unversehens Ihre Arbeit unterbricht, indem er seine 
Beine streckt. Haben Sie zwei Gehülfen, so verrichten diese, 
beiläufig bemerkt, ihre Aufgabe nur dann „vorschriftsmäßig", 
wenn der rechts vom Kranken Stehende seine rechte Hand über 
dessen Fußsohle, die linke dagegen am Oberschenkel — und 
zwar an der Innenseite des gebeugten Knies — liegen hat; für 
den Linksstehenden gilt das Umgekehrte. 

Ausführung der Untersuchung. 

Rand. 

Läßt nun unser Kranker, indessen ich nahe dem Analrande 
ihm die Haut etwas anziehe, die Bauchpresse wirken, so sehen 
Sie den Anus sich förmlich hervorstülpen — so sehr, daß die 
innere Auskleidung gut bis zu der Stelle, an welcher ihr häutiger 
Anteil in den schleimhäutigen übergeht, zum Vorscheine kommt. 
Auch mögen Sie gleich diesen bläulichen Knoten beachten, der 
rechterseits hervortritt und der im Augenblicke des Fressens 
deutlich anschwillt — Sie wissen wohl schon, wie häufig Hämor- 
rhoiden vorkommen. 

Gleich diesem Venenknoten werden auch viele anderen Ver- 
änderungen der Analhaut ohne weiteres, bzw. beim Pressen sicht- 
bar. Keineswegs aber alle. Wie Sie bemerken, erscheint sie in 
radiale Falten gelegt nach Art eines Stückes Zeug, das man durch 
einen verhältnismäßig engen Ring gezerrt hat. Und in der Tiefe 
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dieser Falten kann mancherlei Wichtiges liegen. Schon durch das 
Pressen werden sie abgeflacht; vielfach jedoch genügt das nicht 
— abgesehen davon, daß es von manchen Kranken ja über- 
haupt nicht verlangt werden kann (Schmerzhaftigkeit o. a. Gründe). 
Da heißt es dann die Faltentiefen mit den eigenen Händen öffnen. 
Ich lege zu diesem Zwecke meinen rechten und linken Zeige- 
finger dicht nebeneinander an den Analrand an und bewege sie, 
leise eindrückend, ein wenig nach außen und gleichzeitig von- 
einander weg. Die verschiebliche Afterhaut folgt, wie Sie sehen, 
dem Zuge und glättet sich. Kenne ich bereits die Stelle der 
Läsion — möglicherweise hat sie mir ein leiser Druck verraten, 
welcher, den Analrand entlang ausgeübt an ihr, nur an ihr 
Schmerz auslöste — so beschränke ich mich auf sie. Andernfalls 
nehme ich ein kleines Segment ums andere vor, bis der ganze 
Kreis abgesucht ist. Denn nicht nur die empfindlichen „Fissuren" 
(S. S. 117 f.), auch die — oft sehr feinen — Mündungen von 
Kanälen, welche in die Tiefe dringen, von „Mastdarmfisteln**, 
können in einer solchen Falte stecken. Liegt übrigens ein der- 
artiger Verdacht vor, dann geht man noch sicherer, indem man 
die Falten mit zwei Fingern derselben Hand glatt zieht, die 
andere Zeigefingerspitze dagegen in den Anus einführt — nicht 
nur, um den äußeren Fingern einen nicht unwillkommenen 
Gegendruck zu leisten, sondern um, wenn möglich, ein wenig 
Sekret aus der Fistelmündung auszudrücken, welches den Blick 
auf sie hinlenkt. 

Auch der Härtegrad des Afterringes wird — um dies 
gleich hier zu erwähnen — am besten auf der eingelegten Zeige- 
fingerkuppe geprüft, welcher aber diesmal der Daumen der gleichen 
Hand von außen her entgegenarbeitet. Einem einfachen äußeren 
Drucke gäbe das bewegliche Gebilde mehr, als einer Konsistenz- 
prüfung zuträglich wäre, nach. 

Mitte. 

Indessen ist es vielfach nicht die Einfassung des Darmaus- 
ganges, sondern das Eingefaßte, die zentrale Öffnung, die vor- 
wiegend oder doch zuerst unsere Aufmerksamkeit erregt, und 
selbst die Frage, ob überhaupt eine Öffnung existiere, taucht ge- 
legentlich auf: bei Neugeborenen mit Erscheinungen, die an einen 
Anal verschluss, eine Atresia ani, denken lassen. 

Viel häufiger aber, als wirklich verschlossen, finden wir den 
Anus durch eine Art Pfropf verlegt welcher von innen her hinein- 
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getrieben wurde: etwa durch einen tiefblau gefärbten, kugeligen 
Hämorrhoidaltumor, der vielleicht nur im Momente des Fressens 
hervortritt, um sich darnach wieder zurückzuziehen, oder aber, 
durch den schnürenden Sphinkter am Rücktritte verhindert, be- 
reits die Zeichen der „Einklemmung'* erkennen läßt^); ein andermal 
durch einen herausgedrängten „Schleimhautpolypen** oder aber 
durch einen größeren oder kleineren Abschnitt der ganzen Darm- 
wand, die, umgestülpt und „prolabiert**, als ein zylindrischer, von 
Schleimhaut überkleideter Zapfen hervorragt. 

Aber auch ein abnorm offener After kann sich uns zeigen: 
wir sehen den unwillkürlich abgehenden Darminhalt, seien es 
nun Fäkalien, sei es Eiter oder Blut, durch den funktionsuntüch- 
tigen Sphinkter heraustreten. 

Afterkanal und Mastdarm. 

Palpation. 

Vorbereitung. 

Bei unserem Patienten, meine Herren, entdeckten wir bis 
jetzt — von jenem Hämorrhoidalknoten abgesehen — nichts Ab- 
normes: vielleicht, daß die Palpation des Anal- und Mastdarm- 
innern mehr ergibt. Sie ist bereits vorbereitet, d. h. der Darm 
durch Einlaufe entleert. Andernfalls hätte das jetzt zu geschehen, 
da erheblichere Kotmassen den tastenden Unger behindern würden. 
Durch den Schlauch eines Irrigators ließe ich ein ordentliches 
Quantum lauwarmen Wassers einlaufen, zöge dann den Schlauch 
heraus und eröffnete mit dem Finger den Anus so weit, daß die 
Flüssigkeit nebst mitgeschwemmtem Kote wieder abflösse. Ist 
der Darm stark beladen, so muß diese Prozedur mehrfach wieder- 
holt werden, ehe ein ausreichender Erfolg eintritt. Niemals aber 
dürfen Sie eine Beschleunigung durch ungewöhnlich hohen Wasser- 
druck zu erzielen suchen. Gehen Sie über Y2 ^ Druckhöhe nicht 
hinaus! Denn sie können nicht wissen, ob der Darm nicht 
schwache Wandpartien hat, die einer energischen Spannung nicht 
mehr gewachsen sind. Bei ganz alten, harten Fäkalknollen bleibt 
dem Arzte zuweilen nichts übrig, als sie mit den eigenen Fingern 
Stück für Stück herauszuholen — eine Verrichtung, die an seine 



i) D. h. neben der Irreponibitität Schwellung, Spannung und dunkelblaue Ver- 
färbung, später Qlanzverlust und die Farbe der Gangrän. 
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Geduld meist keine geringeren Ansprüche stellt, als an seine 
Vorurteilslosigkeit. 

Mitunter aber kann er seinen Irrigator gleich zu einem eigent- 
lich diagnostischen Zwecke verwenden. Vielleicht ist ihm bereits 
aufgefallen, daß jeweils nur sehr geringe Flüssigkeitsmengen 
einliefen, und auch nun — nach der Entleerung des Darmes 
— bleibt der Flüssigkeitsspiegel des Irrigators, sobald er um 
ein kleines Stück gesunken, stehen und rückt nicht weiter von 
der Stelle. Offenbar hat ein solches Rektum Raum verloren: 
eine weit unten sitzende, starke Stenose verlegt den Weg nach 
oben, und in dem untersten, unmittelbar über dem After liegenden 
Teile hat nur eine Kleinigkeit Wasser Platz. Ganz bestimmte 
Normalmaße für die Kapazität des Rektums und Kolons lassen 
sich nicht angeben; denn die Flüssigkeitsmasse, welche diese 
Darmabschnitte — unter erlaubter Druckhöhe — aufzunehmen 
vermögen, hängt sehr von individuellen Bedingungen, nervösen 
Einflüssen u. a. m. ab: immerhin mögen Sie sich merken, daß, 
wenn sie — bei wiederholten und sachgemäß ausgeführten Ver- 
suchen — erheblich unter Y2 ^ bleibt, ein Hindernis noch im 
Mastdarme selbst anzunehmen ist , während der ungefähre 
Mittelwert für Rektum -{- S romanum i Y2 1» für den ganzen Dick- 
darm etwa 3 1 beträgt. 

Doch nicht nur der Kranke, auch der Arzt will vorbereitet 
sein. Kurze Nägel und Einölung des Fingers sind selbstverständ- 
liche Erfordernisse; aber noch etwas möchte ich Ihnen empfehlen. 
Selbst wenn Sie gut gespült haben — eine Garantie, daß das 
Rektum nicht dessenungeachtet noch Kotreste beherberge, ge- 
winnen Sie keineswegs, und völlig fehlen auch jene Fälle nicht, 
in denen aus irgendwelchen Gründen eine Spülung untunlich er- 
scheint oder erfolglos bleibt. Nun, meine Herren, mag immerhin 
der Chirurg vor keinem Schmutze zurückschrecken dürfen — 
überflüssige Beschmutzungen zu vermeiden, ist für ihn ein 
ebenso wichtiger Grundsatz. Denn je häufiger und stärker er 
seine Hände in der Zwischenzeit verunreinigt, desto schwerer fällt 
es ihm, vor Beginn einer Operation ihnen den Grad von Asepsis 
zu verschaffen, welchen diese erheischt. Gesetzt daher auch, der 
an die Finger, namentlich der unter die Nägel gedrungene Kot 
würde sie nicht mit jenem widerlichen Gerüche behaften, den 
man unmittelbar nach einer Rektaluntersuchung oft mit allem 
Bürsten und Waschen nicht völlig beseitigt — auch dann müßte 
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das Streben nach einer, wenn ich mich so ausdrücken darf, chro- 
nischen Keimarmut der Hände für den Chirurgen ein hinreichen- 
der Ansporn sein, ein Hülfsmittel nicht zu ignorieren, das jene 
Mißstände vollkommen beseitigt und den diagnostischen Erfolg so 
gut, wie gar nicht, schmälert. Dazu tritt die Möglichkeit, daß 
der Finger mit gefährlich-infektiösen Geschwürsabsonderungen in 
innige Berührung kommt, bei welcher eine kleine Hautläsion ge- 
nügt Gift und Krankheit aufzunehmen. Aus diesen Gründen rate 
ich Ihnen, eine Mastdarmuntersuchung stets unter dem Schutze 
eines Fingerlings auszuführen, der, gleich diesem hier, aus dünn- 
stem Gummi gearbeitet, das Gefühl kaum beeinträchtigt, und bitte 
deshalb auch denjenigen der Herren, der nun zunächst herantritt, 
um nach meinen Weisungen dieses Rektum auszutasten, einen 
sqlchen über seinen Zeigefinger zu streifen. 

Es steht zuweilen im Rektum nicht anders, als in der Speise- 
röhre: ein Geschwür hat die Widerstandskraft der Wandung so 
stark herabgesetzt, daß ein im geringsten unzarter Druck sie 
vollends zerreißen und das Beckenbindegewebe infizieren kann, 
in welchem sich dann nicht minder verheerende Entzündungen 
entwickeln, als unter entsprechenden Umständen im Mediastinum. 
Bei unserem Patienten brauchen Sie dergleichen nicht zu fürchten. 
Allein Sie wissen ja, daß Sie unter allen Umständen sich be- 
mühen müssen, möglichst schonend zu palpieren. 

Ausführung. 

Im Afterkanale. 

Nun mögen Sie denn beginnen! Sie tauchen den über- 
zogenen Finger in das Ölgefäß und führen ihn dann, sanft dre- 
hend, in den Afterkanal ein. Ein Kanal ist das in der Tat, 
meine Herren, kein einfacher Ring. Wenn Sie einen Augen- 
blick nach dem dort aufgehängten Bilde hinübersehen, welches 
in Lebensgröße einen Medianschnitt durch den Beckeninhalt wieder- 
gibt, so erkennen Sie, daß die recto-anale Grenze vom Afterein- 
gange immerhin 3 — 4 cm entfernt ist. Auch wundern Sie sich 
nicht, daß dies kurze Rohr sich so straff um Ihren Finger legt; 
denn jener Durchschnitt zeigt Ihnen, daß seiner Wand die beiden 
— fernrohrartig übereinandergeschobenen — Sphinkteren zugrunde 
liegen. Und noch ein Drittes erklärt das Bild. Sie haben wohl, 
indem Sie den Finger recht zart vorgeschoben, bemerkt, daß er 
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nicht in der Körper vertikalen, sondern mehr nach vorn, d. h. 
Symphysen wärts geleitet wurde: so verläuft der Afterkanal. 

Von dem Detail freilich, welches die normale Anatomie Ihnen 
an seiner Wand gezeigt hat: vom Übergange der äußeren Haut 
~ die bekanntlich nur etwa das untere Drittel auskleidet — in 
den Mukosaüberzug; von jenem zarten Schleimhautrelief, welches 
den oberen, den „perinealen** Abschnitt in der Weise abwärts 
konvexer Blendarkaden umzieht, und an welches sich die Namen 
der Morgagni'schen Säulen, Klappen und Buchten knüpfen — 
von alledem spürt der Finger — zumal in dieser Enge — nichts. 
Aber ein Fremdkörper, der etwa in einer Morgagni sehen Tasche 
sitzt, ein Traubenkern u. dgl., oder aber eine Verhärtung der 
Wand, ein kleiner Granulationspfropf, der die innere Mündung 
einer Mastdarmfistel, ein Längsstrang, der ihren Verlauf be- 
zeichnet — dieses und ähnliches wird auch ihm nicht entgehen. 
Auch gestattet die Verschieblichkeit der Analhaut und -Schleim- 
haut — vorausgesetzt, daß sie noch erhalten ist — eine genaue 
Konsistenzprüfung zwischen der eingeführten und einer anderen 
Fingerspitze, die vom Analrande her sich jener entgegenbewegt ^). 

Im Rektum. 

Raumveränderungen. 

Indem Sie weiter vordringen, wird der Weg freier: Sie ge- 
langen in die Ampulle des Rektums, jene Erweiterung seines 
Lumens, welche — vergleichen Sie wiederum das Bild! — in den 
Darmverlauf ähnlich reservoirartig eingeschaltet ist, wie die Blase 
in die Harnbahn , so daß man geradezu von einer „Kotblase" 
spricht. Bequem kann nun die Fingerspitze sich hin und her 
bewegen: wo sie die Wand berührt, trifft sie auf weiche, nach- 
giebige Falten*). 

Aber es mag ihr auch einmal anders ergehen. Der Schacht, 
in welchem sie vorrückt, erweitert sich nicht, sondern bleibt 
eng; dabei besitzt er eine wesentlich starrere Wandung, als ein 
normaler Anus, und vielleicht erhält sich diese Situation unver- 
ändert, wieweit auch der Finger empordringt. In der Regel sind 
es langwierige Entzündungen, welche die untersten Teile der 



1) Vgl. S. 122. Dort mehr der innere, diesmal mehr der äußere Finger 
assistierend. 

2) Von deren — cum grano salis — gesetzmäßiger Anordnung freilich nicht 
der Finger, sondern erst das Auge eine Vorstellung gewinnt. 
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Mastdarmwand in derbes Narbengewebe verwandelt und seine 
Lichtung so ungemein vermindert haben (Strictura recti). Doch 
können auch Prozesse, die außerhalb des Darmrohres spielen, 
einen ähnlichen Effekt haben; sie können es in Exsudatmassen 
derart einmauern, daß kein Spielraum mehr zur Ausdehnung und 
Bewegung bleibt. Beachten Sie deshalb stets die Textur der 
Oberfläche. Erscheint die weiche Glätte der Schleimhaut un- 
verändert, dann handelt sich's um diesen zuletzt genannten Fall, 
um eien Stenose extrarektalen Ursprungs. Fehlt dagegen jener 
Eindruck,dann muß die Darm wand selber krank, ihre Schleim- 
haut verloren gegangen sein. 

Ein andermal ist die Raumbeschränkung mehr einseitig. 
Vielleicht, daß man nach der Symphyse zu sofort auf einen un- 
gewöhnlichen Widerstand stößt, der von einem blutigen oder ent- 
zündlichen Ergüsse, bzw. Infiltrate, der aber auch von einem 
Tumor — sei es der Mastdarm wand selbst, sei es der Umgebung 

— verursacht sein kann, Oder es begegnet dergleichen nur in 
der sakralen oder nur in einer seitlichen Region. Oder aber man 
sucht in der Mastdarmachse — die im Gegensatze zur analen 
mehr von vorn unten nach hinten oben verläuft — vorzudringen 
und findet hier eine frühe Schranke: dann z. B., wenn eine be- 
trächtliche Stenose nicht bis zum Anus herabreicht, sondern, 
höher oben sitzend, eine Art queren Diaphragmas in das Rektal- 
lumen einfügt, oder wenn ein Stück Darm sich eingestülpt hat 

— ein Vorkommnis, welches nicht nur als selbständiges Leiden 
(Invagination), sondern namentlich auch bei Tumoren beobachtet 
wird: der herabdringende Darminhalt schiebt das Gewächs weiter 
und weiter nach abwärts, so daß es schließlich als solider Stumpf 
mit einer zentralen Einziehung in den Darm hereinhängt, lebhaft 
an eine Portio vaginalis uteri erinnernd. 

Zweifel, ob wir eine Wandprominenz oder einen Inhaltsteil 
des Darmes unter dem Finger haben, sind vielfach schon durch 
die Konsistenz des Objektes ausgeschlossen. Ein Kotstein kann 
keine Verwechselung veranlassen, und auch ein Fremdkörper 
kann es selbst dann nicht, wenn er sich durch Querstellung 
oder Einbohrung in die Wand fixiert hat; denn um dergleichen 
zustande zu bringen, muß er ebenfalls hart sein. Im allgemeinen 
ist es natürlich die vollkommene, allseitige Verschieblichkeit, auf 
deren Nachweis wir in unklaren Fällen zunächst ausgehen: selbst 
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der „gestielteste** Polyp wird gewissen Bewegungsversuchen 
widerstehen. 

Weg der Austastung. 

Bei unserem Kranken ist der Raum der Mastdarmam- 
pulle von keiner Seite her eingeschränkt, und überhaupt ver- 
ändert, wie Sie bemerken werden, sein Leiden die normale Topo- 
graphie des Rektums und seiner Umgebung so wenig, daß Sie 
bei ihm sehr bequem die Route verfolgen können, die ich Ihnen 
für eine systematische Austastung empfehlen möchte; sie knüpft 
sich ja naturgemäß an die normal-anatomischen Verhältnisse des 
Beckeninhaltes. 

I. Zunächst halten Sie sich an die Vorderwand des Mast- 
darmes, und zwar an die Medianlinie! Da treffen Sie denn 
unmittelbar, nachdem der Finger in die Ampulle eingetreten, eine 
mäßig harte Prominenz, welche in ihrer rundlich-abgeplatteten 
Form an eine Kastanie erinnert und — bei diesem normalen 
Falle — auch in ihrer Größe. Vielfach, besonders bei alten Männern, 
erreicht sie ganz andere, zuweilen außerordentliche Dimensionen, 
und ist dem so, dann dringt die digitale Tastung nicht über sie 
empor. Hier dagegen gewinnen Sie unschwer den oberen Rand 
des Organes, in welchem Sie die Prostata bereits erkannt haben ^), 
und gelangen nun (um die Fingerspitze möglichst weit vor- 
zuschieben, werden Sie unwillkürlich mit der Rückseite der 
außen gebliebenen, gekrümmten Finger den Damm etwas einwärts 
drängen) an eine kugelige, elastische Schwellung: an die Harn- 
blase, welche ich, um ihre Erkennung zu erleichtern, vor der 
Untersuchung nicht entleeren ließ. Selbstverständlich ist nur ihr 
unterstes Segment zu erreichen, und kaum glaube ich, daß 
Ihr noch ungeübter Finger auch zwei kleine, längliche Wülste 
wahrnimmt, die sich, von der Prostatagrenze nach oben diver- 
gierend, an den Blasenfundus anlegen und von denen jeder einen 
federkieldicken Strang — nach außen — neben sich hat Sollte 
bei späteren Gelegenheiten Ihr zunehmendes Geschick oder aber 
eine krankhafte Vergrößerung dieser Teile sie Ihnen wahrnehm- 
bar machen, so wissen Sie, daß Sie die beiden Samenbläschen 
und die untersten Harnleiterstrecken betasten. 



I) Durch Druck auf die Prostata kann bei entzündlichen Zuständen Sekret — 
«ine zähe, mehr oder weniger helle Flüssigkeit — exprimiert werden, die dann von 
der Harnröhrenmündung abtropft: ein für die Diagnose des Prostatitis entscheidender 
Befund. 
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2. Da Sie, wie ich sehe, den rechten Zeigefinger eingeführt 
haben, so schließen Sie an die Palpation der vorderen Median- 
gegend nun diejenige der rechten Seite an — rechts, wie 
immer, auf den Kranken bezogen. Neben der Prostata begin- 
nend, führen Sie am besten den Finger in Längsstrichen an der 
Rektalwand empor, von denen jeder folgende etwas weiter seit- 
lich, bzw. sakralwäxts zu liegen kommt — indem Sie sich aber 
vorbehalten, markanter hervortretende Teile noch besonders zu 
behandeln, sie gemäß ihrer besonderen Form für sich abzutasten: so 
etwa den aufsteigenden Schambeinast, die Spina ossis ischii, das 
von ihr zum Kreuzbein ziehende Ligamentum spinoso-sacrum, das 
Tuber ischii. Und wenn ich nun daran erinnere, daß so manches 
Hüftgelenksleiden sich gerade nach dieser Gegend hin bemerkbar 
macht, daß ein Darm Verschluß auch einmal durch die Einklem- 
mung einer Hernia obturatoria bedingt sein kann u. a. m. — 
so entnehmen Sie daraus, wie weit die Beziehungen der hier 
zu erhebenden Tastbefunde reichen. 

3. Sehr kenntlich liegt — wenn Sie nun allmählich sich der 
hinteren Medianregion nähern — das Ende der Wirbelsäule unter 
der Darm wand; nicht nur die allgemeinen Krümmungsverhält- 
nisse, auch das Oberflächenrelief des Kreuzbeines prägt sich 
gut aus, desgleichen das bewegliche Steißbein. Und in dieser 
Gegend bemerken Sie denn auch die Anomalie, derentwegen 
dieser Mann den Arzt interessiert: eine kleine, vom Kreuzbein 
ausgehende Geschwulst, — Ein Tumor dieses Knochens gehört zu 
den Seltenheiten. Nichts weniger dagegen, als selten, sind andere 
Geschwülste, welche sich in dieser Gegend zu entwickeln pflegen 
und deren ich — eben um ihrer allgemeinen Bedeutung willen 
— nicht unterlassen möchte bei dieser Gelegenheit zu gedenken. 
Beschränkt sich eine Entzündung oder ein bösartiges Neoplasma 
auf die Analpartie, dann droht den Leistendrüsen die Mitinfektion. 
Sitzen jedoch derartige Prozesse oberhalb des Anus im oder am 
Mastdarme, dann sind es die sakralen Drüsen, welchen gemäß 
dem Verlaufe der Lymphbahn das Gift zugeführt wird: hier, in 
der Kreuzbeinaushöhlung haben Sie bei jedem einschlägigen Falle 
auf diese wichtige Komplikation (S. S. 69) zu fahnden. 

4. Nun käme die linke Seitenwand an die Reihe, und wenn 
Sie, um nicht mit dem Fingernagel zu palpieren, Ihre Hand 
energisch drehen und mit Schulter- und Rumpfbewegungen ent- 
sprechend nachhelfen, so werden Sie eine Vorstellung vom Zu- 

Manz, Die chirurgischen UntersuchungsartPn. II. 'f 
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Stande dieser Seite auch mit dem rechten Zeigefinger gewinnen. 
Wo es aber im geringsten auf Genauigkeit ankommt, muß nach 
unserer allgemeinen Regel (S. S. 42) nun der gleichnamige, der 
linke Finger eintreten — natürlich auch er entsprechend vor- 
bereitet. — 

Hiermit, meine Herren, habe ich Ihnen den normalen Tast- 
befund vergegenwärtigt, wie er vom Mastdarme des Mannes aus 
erhoben wird, und ich begnüge mich dabei. Denn Sie werden 
noch kaum die gynäkologische Klinik betreten und sich schon 
überzeugt haben, daß die Rektaluntersuchung beim Weibe zum 
Alltäglichsten gehört, womit Sie dort zu tun bekommen. 

Ausnahmsmethoden. 

Etwas jedoch werden Sie noch von mir hören wollen.. Reicht 
die Sphäre des Tastbaren nicht weiter, als unser Zeigefinger? — 
Nun, meine Herren, wir können weiter, sogar sehr viel weiter 
kommen; aber wir haben Ursache, es nur ganz ausnahmsweise 
zu wollen. 

Ganze Hand. 

Sie werden es kaum glauben, aber es ist Tatsache, daß sich 
die ganze Hand in den Mastdarm einführen läßt, vorausgesetzt 
daß man den Kranken tief narkotisiert. Der Chirurg beginnt mit 
einer gewaltsamen Dehnung des analen Schließmuskels, welche er 
hier ebenso ausführt, wie bei anderen Anlässen, bei welchen er 
ihrer bedarf (S. später): hakenförmig gekrümmt und die Rückseiten 
gegeneinander gewendet, werden die beiden Daumen — andere 
wählen lieber die Zeigefinger — durch den Sphinkter gezwängt 
und dann kraftvoll auseinandergezogen, bis deutlich fühlbar der 
Muskel nachgibt. Durch den erweiterten After dringt hierauf, 
eng zusammengelegt und stark eingefettet, die Hand in den 
Darm, wo sie dann auch sehr hochgelegene Objekte noch zu 
betasten vermag. Nun ist ja die Sphinkterdehnung ein harm- 
loserer Eingriff, als es auf den ersten Blick scheinen mag. Da 
gewöhnlich der Muskel nicht zerreißt, sondern nur überdehnt wird, 
braucht man eine ernstere Funktionsstörung, eine nachhaltigere 
Inkontinenz, nicht zu fürchten. Jene Dehnung aber, welche der 
Eintritt einer ganzen Hand voraussetzt, erreicht denn doch einen 
Grad, der eigentliche Verletzungen nicht nur des Muskels, sondern 
auch der Schleimhaut nur zu leicht mit sich bringt; auch sind 
wir keineswegs gewiß, ob die Bewegung einer so plumpen, 
massigen Einlage nicht etwa noch weiter oben Läsionen verur- 
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sacht. Der Hauptgrund indessen, warum dieses etwas brutale Ver- 
fahren bereits auf dem Wege ist, zur historischen Reminiszenz zu 
werden, liegt wohl darin, daß ein ansehnlicher Teil seines Er- 
trages sich heutzutage auf eine weit schonendere Weise ge- 
winnen läßt. 

Sonde. 

Dabei denke ich allerdings nicht an die Sonde, die für 
die Rektaluntersuchung verhältnismäßig wenig leistet. Wo wir 
sie anwenden, geschieht es mehr um ihres geringen Kalibers, als 
um ihrer beliebig zu vermehrenden Länge willen, also etwa bei 
tiefsitzenden Strikturen, welche den Finger nicht passieren lassen. 
Im allgemeinen macht die Weite der Ampulle, ihre nachgiebige, 
faltige Wandung, macht endlich die veränderliche Lage der Flexur 
eine eigentliche Sondenpalpation in diesen Räumen zu einem recht 
unergiebigen und nicht ungefährlichen Experimente. Haben Sie 
einmal Grund, etwas höher hinauf zu sondieren, dann wählen Sie 
keinen Gummischlauch, der sich so leicht aufrollt^), auch keine 
starre Metallsonde, die der räumlichen Eigenart des Mastdarmes 
gar nicht Rechnung zu tragen versteht, sondern einen elastischen 
Stab, den Sie ähnlich, wie zur Untersuchung der Speiseröhre, mit 
Elfenbeinoliven armieren 2). 

Hilfskräfte. 

Dessen aber, meine Herren, bitte ich Sie, gerade beim 
Rektum stets eingedenk zu sein, daß ein kurzer Finger, der 
geeignete Hülfskräfte heranzieht, mehr erreicht, als ein langer, 
der ohne solche arbeitet. Die Objekte, um die er sich bemüht, 
sind ja zum Teil beweglich, die hochsitzenden vor allem: das 
muß ausgenützt werden. Und zunächst ist es — ich habe schon 
im allgemeinen Teile darauf hingedeutet — der Patient selbst, 
der uns — wofern er nicht etwa durch Schmerz, Narkose oder 
durch einen übermäßigen Mangel an Intelligenz daran gehindert 
wird — wirksam assistiert, indem er jene mobilen Gebilde nach 
unten drängt. 



1) Nur wenn man während der Einfühning fortwährend Wasser hindurchschickt, 
welches die Rektalwand entfaltet, kann auch er den Weg in und durch eine Stenose 

finden. 

2) Angesichts der ausgiebigen Gelegenheit zu Täuschungen, welche bei der Rektal- 

sondierimg sich bietet, gibt man den Rat, an eine Striktur — lediglich auf Grund eines 
Sondenbefundes — erst dann zu glauben, wenn man beim Zurückziehen eines 
geknöpften Instrumentes den Knopf gegen ein entsprechendes Hindernis stoßen fühlt, 

9* 
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Daß auch die Schwere günstig wirken kann, wissen wir 
bereits (S. S. 120). Bevor wir jedoch einen in liegender Stellung 
Untersuchten aufstehen heißen, versuchen wir's zunächst mit einer 
einfachen Aufrichtung des Rumpfes. Vor allem aber bedenken 
wir, daß ja eine unserer Hände unbeschäftigt ist: statt müßig 
herabzuhängen, tut diese weit klüger daran, sich dem Hypo- 
gastrium des Kranken aufzulegen und in der Richtung, in der 
es gerade wünschenswert erscheint, sanft, aber wirksam einzu- 
drängen. Namentlich bei weichen, schlaffen Bauchdecken leistet 
diese bimanuelle Untersuchungsweise viel. 

Inspektion. 

Die Zahl der Fälle, meine Herren, in denen man sich mit 
der Austastung des Mastdarminnern nicht begnügt, sondern eine 
Besichtigung hinzufügt, muß vor allem von der Leistungs- 
fähigkeit unserer inspektorischen Methoden abhängen. Lange 
war diese beschränkt genug. Aber auch hier hat, wie wir sehen 
werden, die moderne Technik einen bedeutenden Schritt vorwärts 
getan. 

Bei der Besichtigung der äußeren Analgegend treten uns, 
wie ich hervorhob, nicht selten Teile des Darminnern ent- 
gegen, die durch den Sphinkter prolabiert sind (Hämorrhoidal- 
knoten, Polypen u. a. m.), und beim Weibe sind wir sogar in der 
Lage, einen solchen Prolaps selbst zu erzeugen. Man mag, wo man 
an einem umschriebenen Teile der vorderen Mastdarmwand ein 
spezielles diagnostisches Interesse nimmt, den gekrümmten Finger 
in die Vagina einführen und von ihr aus jene Partie durch den 
Anus hervordrängen. 

Spekula. 

Die soeben erwähnte digitale Sphinkterdehnung und 
Aufsperrung der Analpforte kommt — lediglich zu inspektorischem 
Zwecke — nur wenig in Betracht. Narkose, zum mindesten Lokal- 
anästhesie ist bei ihr nicht zu umgehen und der Nutzen unverhältnis- 
mäßig gering. Schonender dagegen und erfolgreicher wirken 
Instrumente, von denen ich Ihnen ein bereits bekanntes Bei- 
spiel (S. S. 13) hier wieder zeige. Es setzt sich aus vier gegen- 
einander beweglichen Metallblättern zusammen, die ich, wie Sie 
sehen, vermittelst einer geeigneten Konstruktion des Griffes zu 
einer Art konisch zulaufenden Tubus' vereinige. Gut eingeölt und 
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sanft in den Anus geschoben, verursacht dieses Gerät keinen 
Schmerz, und auch nun, wo ich die Branchen auseinandersperre, 
geht das so allmählich und gleichmäßig von statten, daß wir 
unseren Kranken kaum eine Miene verziehen sehen. Ich lasse 
hierauf das Tageslicht eintreten oder noch besser, ich werfe mit 
einem Reflektor dasjenige einer künstlichen Lichtquelle hinein, 
und Sie haben nun die zwischen den Branchen gelegenen Schleim- 
hautstreifen klar vor Augen, vermögen auch noch ein Stück 
weiter in die Tiefe zu sehen. Beim Herausziehen beachte ich 
eine früher erwähnte Vorsichtsmaßregel (S. S. 13). Man ver- 
wendet neben diesem vierblätterigen auch zwei- und dreiblätterige 
Spekula; aber der Umstand, daß die Dehnung des Afterkanales 
von dem ersteren relativ am gleichmäßigsten nach allen Seiten 
besorgt wird, dient zu seiner besonderen Empfehlung.^) 

Hat man ein derartiges Gerät nicht zur Hand, so kann man 
es improvisieren: ein paar Hebel (S. S. 12) werden an ent- 
sprechenden Stellen eingesetzt und von Assistenten gehalten. Aber 
eben diese Notwendigkeit einer reichlicheren Assistenz, sowie 
der Umstand, daß bei diesem — schon gewaltsameren — Ver- 
fahren die Betäubung sich meist nicht umgehen läßt, erscheinen 
als Schattenseiten, welche durch den Vorteil, den Zug in be- 
stimmten Richtungen steigern, in anderen vermindern zu können, 
nur teilweise aufgewogen werden. 

Rekto- Romanoskopie. 

Diese Techniken, meine Herren, sind es, vermöge deren 
bis vor kurzem das Beste gelang, was der rektalen Inspektion 
überhaupt gelingen konnte, wofern man nicht etwa einen opera- 
tiven Eingriff vorausschickte. Der allerdings eröffnete dann — 
wenigstens auf eine gewisse Strecke — ein sehr freies Gesichts- 
feld, und in die Lage, den hinteren Damm, d. h. die Partie zwischen 
Anus und Steißbein, zu spalten, eventuell das letztere zu entfernen, 
mögen wir — namentlich bei schweren Meistdarmblutungen, bei 
welchen man mit diesem Gewaltmittel gleichzeitig die Therapie 
einleitet — auch heutzutage noch gelegentlich kommen. Der 
Fortschritt aber, welchen, wie erwähnt, die neueste Zeit auch der 
„Rektoskopie** gebracht hat — er knüpft sich wiederum an das 



i) Auch Röhrenspekula sind im Gebrauch mit einem seitlichen LängsschliUe, 
welcher eweils einen — freilich sehr beschränkten — Teil der Mastdarmwand sicht- 
bar macht. 
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gerade Rohr und an das elektrische Licht. Ebensogut, als an 
einem Speiseröhrentubus, kann ich ein Panelektroskop auch an 
einem Tubus anbringen, der im Rektum liegt, und durch ihn in 
größere und größere Tiefen hinunterleuchten. 

Indessen besteht ein wesentlicher Gegensatz. Ist das Oso- 
phagoskop einmal in die Speiseröhre gelangt, so ist in diesem — 
normalerweise — engen Kanäle sein Weg meist klar vorgezeichnet: 
das Rektoskop erwartet ein weiter Hohlraum, von den Falten seiner 
schlaffen Wand erfüllt. Wie schwer eine Sonde sich hier zurecht 
findet, hörten wir schon, und auch der etwa i^j^ cm weite Tubus 
kann sich verfangen. Allein auch abgesehen von dieser Schwierig- 
keit — was hätte ich davon, irgend eine Schleimhautfalte zu be- 
leuchten, die sich zufällig über die innere Tubusöffnung legt und von 
der ich, jeder deutlichen Orientierung bar, vielleicht nicht einmal zu 
sagen weiß, ob sie der vorderen oder hinteren Rektalwand ange- 
hört? — Ja, w^enn diese Mastdarmwand zu spannen wäre! — Nun, 
meine Herren, wir wissen bereits, wie wir uns am besten helfen (S. S. 
1 5 f.): wir setzen den intraabdominellen Druck herab. Dazu muß unser 
Patient auf den — gepolsterten — Tischrand knien, den Rücken 
vom Tische abgewendet, hierauf sich nach vorn herabneigen, bis 
er den Oberkörper auf seine im Ellenbogen gebeugten Vorder- 
arme stützen kann, oder gar noch weiter, bis seine Brust einem 
auf den Tisch gelegten Kissen auf ruht Die Knieellenbogen- 
oder die Kniebrustlage — sie erzeugen die gewünschten Druck- 
verhältnisse; sie saugen — bei eröffnetem Anus — Luft von 
Atmosphärendruck in den Mastdarm, der dessen Wandung bläht; 
sie ermöglichen die moderne „Rekto-Romanoskopie". Der Name 
ist nicht zu kühn gewählt, meine Herren; denn in den meisten 
Fällen, in welchen eine derartige Untersuchung vorgenommen 
worden ist, gelang es in der Tat, den Tubus bis in den unteren, 
den „pelvinen" Schenkel des S romanum zu schieben.^) 

Aber eine Kautel will beobachtet sein. Wenn ich nun das 
Rohr einführe, in welches ebenso, wie in das Ösophagoskop, zu- 
nächst ein Mandrin gesteckt wird, so sehen Sie, daß ich es nicht 



i) Manche Rektoskope gestatten, die Druckdifferenz noch weiter zu steigern: 
durch ein seitlich am Tubus angebrachtes Gebläse wird Luft in diesen getrieben und 
durch ein Glasfenster, welches seine äußere Öffnung verschließt, verhindert, sogleich 
wieder nach außen zu entweichen. Mit solchen Modellen kann man für das Rektum 
allein auch wohl ohne Kniebrustlage auskommen. 



Afterkanal und Mastdarm. 



135 



sogleich nach Belieben vorschiebe^). Nur ein paar Zentimeter, 
nur etwa so weit, daß ich annehmen darf, sein inneres Ende sei 
in die Ampulle eingetreten, bringe ich es im ersten, raschen 
Zuge. Warum sollte ich's auch auf seinem heiklen Wege im 
Dunklen weiterdrängen, da dies so leicht unter der Kontrolle 
meines Auges geschieht! Ich entferne deshalb alsbald den Mandrin, 
befestige das Panelektroskop, und, blicken Sie nun hinein, so 
finden Sie einen hell erleuchteten Raum, in welchem das weitere 
Vorrücken in der Regel leicht, und in welchem es auch dann 
gefahrlos von statten geht, wenn durch eine ungünstige Kon- 
stellation der Rektalfalten (S. S. 37) gewisse Schwierigkeiten ge- 
schaffen werden. Auf das Detail dessen, was sich nun in einem 
normalen Mastdarme dem Auge darbietet, auf die Anordnung der 
Schleimhautfalten u. a. m. lasse ich mich nicht ein. Ich wollte 
Ihnen auch diesmal nur den allgemeinsten Begriff einer Methode 
vermitteln, die eben erst beginnt, sich breitere Geltung zu ver- 
schaffen, aber, wenn nicht alles trügt, eine Zukunft hat. Denn 
nicht nur, daß sie in Darm abschnitte empordringt, welche bis 
dahin dem Lichte unerreichbar waren — auch bei der Besich- 
tigung der untersten Teile liefert sie reichere und zuverlässigere 
Ergebnisse, da das Rektoskop ein anspruchsloseres Gerät ist, als 
die älteren Hülfsmittel, und die lokale Situation weniger gewaltsam 
verändert. Soviel von Kompetenz freilich, als die Palpation der 
Speiseröhre und Blase ihren jüngeren, inspektorischen Rivalinnen 
abtreten müssen, wird diejenige des Rektums niemals einbüßen. 
Denn diese inspektorischen Methoden befassen sich ihrer Natur 
nach, wenn auch nicht ausschließlich, doch ganz vorwiegend mit 
den Veränderungen des betreffenden Kanales selbst Wie oft 
aber, meine Herren, haben wir es gerade dann, wenn wir vom 
Rektum aus untersuchen, auf ganz andere, als auf dessen eigene 
Leiden, abgesehen! 



I) Vgl. S. 17, Anm. i. 



Die Untersuchung durch die Harnröhrenmündung. 



Entleerungen. 

Alle die „Proben", „Reaktionen" n. s. w. zu lehren, denen 
die Entleerungen der Harnwege unterworfen werden, kommt 
wiederum der inneren Medizin zu, welche in langer Arbeit diesen 
Abschnitt der Diagnostik aufs sorgfältigste ausgebaut hat. Was 
ich als Chirurg Ihnen geben möchte, sind zwei Gedankenreihen, 
die Ihnen anderwärts in dieser Gestalt nicht entgegenzutreten 
pflegen, deren praktischer Nutzen jedoch, wie ich glaube, ein- 
leuchtet. 

Wieviel für den Zustand des Gesamtorgnismus eine nor- 
male Harnausscheidung bedeutet, wissen Sie, meine Herren, und 
wissen ebenso, wie sehr Behandlung und Heilungsaussicht jedes 
ernsteren chirurgischen Leidens von diesem Allgemeinzustande 
des Kranken abhängen. Übernehmen Sie deshalb eine solche 
Behandlung, so werden Sie — wo immer auch das Leiden 
sitzen mag — niemals versäumen, sich über die Produktion des 
uropoetischen Systemes zu unterrichten, und Sie werden es deshalb 
kaum für unangebracht halten, wenn ich Ihnen zunächst in knapper 
Übersicht zeige, welche jener Einzeluntersuchungen Sie auszu- 
wählen und wie Sie dieselben zu gruppieren haben, um sich über 
die Beschaffenheit eines beliebigen Urins möglichst rasch ein 
Urteil zu bilden, bei welchem nichts Wesentliches unberücksichtigt 
bleibt. Zweitens aber werde ich, meinem alten Prinzipe getreu, 
aus der Menge des Einzelnen dasjenige herausheben, was für 
chirurgische Leiden — sei es des Harnapparates selbst, sei es 
anderer Organe — besonders ins Gewicht fällt 

Streng genommen, meine Herren, entspricht unserer ersten 
Aufgabe nur das reine Nierensekret, so wie es der Drüse ent- 
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quillt, und lediglich deshalb, weil wir's in diesem Momente über- 
haupt nicht und kurz darnach nur durch umständliche Vorrichtungen 
aufzufangen vermögen, erweitern wir die Begriffssphäre des Wortes 
„Harn" bis zum Blasenausgange. Ja, daran nicht genug, verlangen 
praktische Gründe, daß wir in diesen Begriff alles einbeziehen, 
was den letzteren passiert. Denn wo läge die Grenze zwischen 
einem Urin mit hämorrhagischem und Blut mit urinösem Zusätze? 
Und angenommen auch, sie wäre zu ziehen — könnte das letztere 
für unseren allgemeinen Standpunkt nicht ebensoviel zu be- 
deuten haben, als der erstere? 

Entleerungsart. 

Ob nun aber ein vorliegendes Untersuchungsmaterial wirk- 
lich oberhalb des Blasensphinkters zu Hause, ob es nicht etwa 
in der Harnröhre selbst produziert worden ist, das entscheidet in 
erster Linie die Entleerungsweise. Einzelakte, Harndrang, 
willkürliche Wahl des Augenblicks, der hervorspringende Strahl 
— all das bezeugt die Wirksamkeit des Blasenmechanismus, des 
Sphinkters, des Detrusors und spricht deshalb auch in dem ge- 
nannten lokalisatorischen Sinne sehr bestimmt — freilich nur so 
lange, als jene Kräfte tatsächlich zu funktionieren in der Lage 
sind. Wird die eine oder andere unter krankhaften Umständen, 
etwa durch Lähmung, ausgeschaltet, dann fallen jene Momente 
sämtlich oder zum Teile weg, und der Urin kann ebenso konti- 
nuierlich, ebenso unwillkürlich, ebenso energielos abtropfen, wie 
ein Urethralsekret (Incontinentia urinae)*). In solchen Fällen ist 
es dann entweder die Sekretuntersuchung selbst, die Klarheit 
schafft (Vgl. Murexidprobe u. a. m.), oder wir bedienen uns eines 
Hülfsmittels, das wir auch aus anderen Gründen — und zwar viel 
häufiger — zu verwenden pflegen. 

Der Katheterismus. 

Nicht nur bei der Untersuchung des Mageninhaltes, meine 
Herren, auch bei derjenigen des Harnes kommen wir in die 
Lage, den bekannten Grundsatz der alten Nürnberger zu respek- 
tieren — entweder weil wir spontan entleertes Sekret nicht er- 
halten oder weil wir das vorhandene nicht brauchen können. 
Vielleicht daß der Kranke nur im gegenwärtigen Zeitpunkte, 

i) Unter „Ischuria paradoxa" versteht man ein Harnträufeln bei voller Blase. 
Der physiologische Ausscheidungsmechanismus versagt; aber der Blaseninhalt erzwingt 
sich von einer gewissen Druckgröße an einen Abfluß in Tropfen. 
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in welchem — etwa vor einer drängenden Operation — der Urin 
untersucht werden muß, nicht zu urinieren vermag — auch nicht, 
nachdem sein Arzt einen bekannten Kunstgriff angewendet, einen 
benachbarten Wasserleitungshahn aufgedreht und durch das plät- 
schernde Geräusch der fallenden Wassersäule die widerspenstige 
Sphinkterinnervation umzustimmen versucht hat. ^) Vielleicht aber 
liegt auch eine dauernde Unfähigkeit der Harnentleerung, eine 
eigentliche Retentio urinae, vor. Oder es steht zwar eine 
Probe spontan ausgeschiedenen Urines vor uns, aber sie ist alt, 
bereits zersetzt, möglicherweise auch verunreinigt (etwa gleich 
bei der Entleerung durch rektale oder vaginale Zusätze, etwa 
durch die Unsauberkeit des aufnehmenden Gefäßes) — kurz, sie 
ist für unsere Zwecke wertlos. 

Wie man die Blase künstlich entleert, weiß man schon seit 
Jahrtausenden, und unter den medizinischen Überbleibseln der 
antiken Kultur befinden sich zahlreiche Exemplare jenes Gerätes, 
welches auch in der instrumentellen Ausrüstung des praktischen 
Arztes von heute einen der wichtigsten, wenn nicht den wich- 
tigsten Platz behauptet, jenes zum „Herunterholen", zum xa&Uvai 
des Urines dienenden Röhrchens — des Katheters. 

Mit dem Katheter müssen Sie umzugehen wissen, meine 
Herren! — einerlei ob sie ihn in diagnostischer oder — wie so 
oft — in therapeutischer Absicht gebrauchen! Sonst werden Sie 
vielen Ihrer Patienten unnötigen Schmerz, sich selber viel un- 
nötigen Verdruß bereiten. Ja, es wird Ihnen die Erinnerung an 
einen oder den anderen Menschen, den Sie durch Ihr Unvermögen 
schwer geschädigt haben, nicht erspart bleiben. 

Zur Demonstration der Technik wähle ich einen Mann. 
Die allgemeinen Vorschriften über Asepsis usw. von dem männ- 
lichen auf den — naturgemäß einfacheren — weiblichen Kathe- 
terismus zu übertragen, darf ich Ihnen selbst anheimgeben; das 
Wenige, was über die letztere Manipulation als solche zu sagen 
ist, sagt Ihnen demnächst der geburtshülfliche Kursus. 

Die unverletzte Speiseröhre, eine Fistel akut zu infizieren, 
wird Ihnen nicht, bzw. nicht leicht gelingen: einen Blasenkatarrh 
haben Sie Ihrem Patienten, ehe Sie sich's versehen, beigebracht 
Kein Wunder! Der in der Blase verweilende Urin — und wie 
häufig besteht gerade in den Fällen, die den Katheter erheischen, 

I) Gelegentlich erreicht er seinen Zweck schon, indem er sich zeitweilig entfernt: 
manche Personen vermögen in Gegenwart eines anderen nicht zu urinieren. 
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eine krankhafte Stagnation! — bietet den eingedrungenen Mikro- 
organismen günstige Ernährungsbedingungen, und die — wenn 
Sie das Wort gestatten — „Abhärtung" einer alten Fistelwand, 
welche sie vor akuten Infektionen schützt, eignet der empfind- 
lichen Blasenschleimhaut keineswegs. Daß aber eine Zystitis die 
Quelle großer Leiden werden, daß fernerhin eine Pyelitis, eine 
Niereneiterung, metastatische Entzündungen aus ihr entspringen 
können — ich brauche auf diese trübe Perspektive nur hinzu- 
deuten, um Sie zu überzeugen, wie sehr die Sorge für strenge 
Asepsis dem Katheterisierenden am Herzen liegen muß. Sie 
beherrscht denn auch die ganze Vorbereitung. 

Vorbereitung. 

Der Katheterismus, den ich hier vor Ihren Augen ausführen 
will, ist bereits vorbereitet; merken Sie sich, was ich hier bereit- 
stellen ließ, genau, damit später Ihre eigenen Zurüstungen, bzw. 
Anordnungen vollständig ausfallen. Sie sehen zunächst 

1. alles Nötige zur Händedesinfektion. Denn nur eine chi- 
rurgisch saubere Hand darf den aseptischen Katheter berühren. 

2. Material zur Reinigung der Harnröhrenmündung: ein 
paar Gaze- oder Wattebäusche in einer mit Karbol oder Sublimat 
gefüllten Schale. 

3. eine sterile Gazekompresse zum Abtrocknen des Kathe- 
ters^); sie ist nur da entbehrlich, wo dieser nicht in einer anti- 
septischen Flüssigkeit, sondern in einem gasförmigen Desinfiziens 
aufbewahrt wird. Buchdeckelartig zusammengeklappt, liegt sie 
hier in einer sauberen Schale. 

4. Öl oder besser Glyzerin zur Einfettung des Instrumentes 
— ebenfalls von unanfechtbarer Sauberkeit! Eine Schale mit 
Ol — vielleicht gar unbedeckt — durch Tage und Wochen stehen 
zu lassen, um bei den verschiedensten nötig fallenden Kathe- 
terismen den Katheter hindurchzuziehen — ist ein Verfahren, für 
welches der moderne Arzt nicht leicht mehr einen parlamen- 
tarischen Ausdruck findet. Am sichersten und bequemsten ver- 
fahren Sie, indem Sie eine Anzahl kleiner, weithalsiger Fläsch- 
schen vorrätig halten, deren jedes das nötige Quantum 2) für 
einen Katheterismus aufnimmt. Nach erfolgter Sterilisation wird 



1) Irgend ein steriles Tuch tut's natürlich ebensogut. 

2) Reichlich bemessen! 
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es in diesen Gläschen unter zuverlässigen Verschlusse (wo es angeht, 
Wattestöpsel) aufbewahrt. ^) 

5. den, bzw. die Katheter. 

6. ein Gefäß zur Aufnahme des Urins: eine nicht zu flache, 
weiße Schale mit Ausgußschnabel. Auch eine sog. „Ente" aus 
Glas, wie sie bettlägerigen Kranken, die an ständigem Urin- 
abgange leiden, zwischen die Beine gelegt wird, ist praktisch. 

7. Würden wir nicht, wie es nun geschehen soll, auf dem 
Tische des Auditoriums, sondern im Krankenbette katheterisieren, 
so wäre noch ein Siebentes erforderlich: eine Gummidecke. Es 
kann immer einmal durch ungeschickte Bewegungen des Patien- 
ten oder beim Herausnehmen des Katheters etwas Urin ver- 
gossen werden, und für solche Fälle muß dcis Lager geschützt sein. 

Der Katheter. 

Für unseren Kranken hätte ich eigentlich nur einen — 
bereits erprobten — Katheter zurechtzulegen brauchen. Die große 
Zahl verschiedenartiger Instrumente, welche Sie hier vor sich 
sehen, dient diesmal nur Ihrer Belehrung. Anders einem neuen 
Patienten gegenüber. Niemals weiß man bei ihm zum voraus, 
wie es in seiner Harnröhre aussieht, welcher Katheter sie am 
besten passiert, und den Versuch, mit einem nicht oder wenig 
geeigneten Geräte zu erzwingen, was ich mit einem anderen 
möglicherweise ganz leicht und schnell vollenden würde, möchte ich 
nicht verantworten. Wenn deshalb auch der Kathetervorrat des 
Einzelarztes demjenigen eines guten Krankenhauses kaum gleich- 
kommen wird — über eine gewisse, nicht zu geringe Auswahl 
muß auch er verfügen: auch er muß starre, halbweiche 
und weiche Katheter — und zweu: von jeder Gattung min- 
destens ein halbes Dutzend verschiedener Kaliber — auch 
er muß unter den starren solche mit stärkerer, solche mit ge- 
ringerer, solche mit kurzer, solche mit langer Endkrüm- 
mung besitzen. 

Das Allgemeinste der Erscheinung stimmt bei all diesen 
Typen überein. Alle sind schlanke Röhren, deren eines Ende, 
der Schnabel, sich kuppenförmig zurundet: das andere dagegen, 
der für die Hand des Katheterisierenden bestimmte Pavillon, 



i) Außer den genannten gibt*s noch zahlreiche andere — ebenfalls empfehlens- 
werte — Gleitmittel. Sie erlassen mir eine Aufzählung! 
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ist offen, vielfach auch etwas trichterförmig erweitert. Der 
Schnabel trägt die innere Öffnung, das Fenster oder Auge 
ausnahmsweise einmal an seiner Spitze, gewöhnlich aber an der 
Seitenwand, die dabei schräg, nicht direkt durchbohrt zu sein 
pflegt. 

Sonst aber — welche Gegensätze! Welcher Reichtum ver- 
schiedener Nuancen, aus dem nur derjenige Gewinn ziehen wird, 
der die einzelnen vergleichend zu würdigen, ihre Vorzüge und 
Nachteile gegeneinander abzuwägen weiß! 

Katheterarten. 

Der N61aton. 

Nicht nur die Leichtigkeit, die Selbstverständlichkeit ihrer 
Handhabung, nicht nur die verhältnismäßige Zartheit ihrer Be- 
wegung zeichnet diese braunen Gummischläuche aus, die nach 
ihrem Erfinder Nelaton'sche Katheter oder kurz w^eg Nela ton s 
genannt werden (S. Fig. 21): ihr Hauptvorzug besteht darin, daß 
selbst der Ungeschick- 
teste mit ihnen keinen 
falschen Weg bohren 
kann: eine Harnröhre 
wenigstens, die nicht 
schon vorher schwer 
lädiert ist, wird durch 
den Nelaton niemals 
verletzt. Schade nur, 
daß er auch auf den 
rechten, den gewünsch- 
ten Weg sich nicht 
bringen läßt, sobald 
er ihn nicht von selber 




Fig. 21. 



findet: ist das Gerät einmal in die Harnröhre eingeführt, so 
hat der Katheterisierende über die Richtung seines weiteren 
Vordringens keinerlei Gewalt mehr. Daß er zur Vermittelung 
taktiler Eindrücke so gut wie gar nicht taugt (S. später), ist 
eine weitere Schattenseite, zu der sich schließlich noch eine 
dritte gesellt. Einen Metallkatheter können wir auskochen, so 
lange und so oft wir wollen; und jeder beliebige Topf, jede 
Pfanne, mit Wasser gefüllt, ist dazu recht. Was den Nelaton an- 
langt, so ist allerdings die ältere Meinung, daß er nur chemischen 



IA2 I^ic Untersuchung durch die Hamröhrenmündung. 

Desinfizienzien ausgesetzt, also etwa mit Sublimatlösung oder 
mit Formoldämpfen behandelt werden dürfe ^), heute aufgegeben. 
Anwenden läßt sich unser zuverlässigstes Sterilisationsmittel, die 
Hitze, auch bei ihm; nur muß man, um ihn 5 Minuten kochen 
zu können, dem Wasser schwefelsaures Ammonium zusetzen, und 
zum Zwecke einer Dampfsterilisation muß ein entsprechender 
Apparat zur Verfügung stehen, in welchem der Katheter dann 
jeweils — in Gaze eingewickelt — etwa ^/^ Stunden zuzubrhigen 
hat. Nun, auf diese etwas größere Umständlichkeit einer idealen 
Desinfektion käme im *Grunde soviel nicht an. Haben Sie aber 
erst die verschiedene Art und Weise kennen gelernt, in welcher 
die Einführung starrer und weicher Instrumente erfolgt, haben 
Sie bemerkt, wie innig diese, wie wenig dagegen jene mit den 
— nicht auskochbaren ! Fingern des Untersuchers in Berührung 
kommen, dann werden auch Sie zugeben, daß eine sichere Asepsis 
beim Nelaton nicht im selben Maße garantiert erscheint, wie beim 
Silberkatheter. 

Endlich noch Eins, meine Herren. Auch eine schonende 
Desinfektion und eine schonende sonstige Behandlung verhüten 
nicht, daß ein Nelaton, wie alles derartige Gummizeug, mit zu- 
nehmendem Alter brüchig wird. Denken Sie daran, von Zeit 
zu Zeit Ihren Vorrat zu revidieren! Bemerken Sie z. B., daß 
an einem oder dem anderen Exemplare Sprünge hervortreten, 
sobald Sie es stärker krümmen, fort damit! Sonst ziehen Sie 
eines schönen Tages den Katheter ohne Schnabel aus einer 
Blase!«) 

Der starre Katbeter. 

Das vollkommene Gegenbild der weichen Nelatons stellen 
die starren Metall- (Silber-)Katheter dar (S. Fig. 22). Hart, von 
unveränderlicher Gestalt, verharren sie auf ihrem ganzen Wege 
im striktesten Gehorsam gegenüber der leitenden Hand, ent- 
sprechen sie der kleinsten Bewegung der letzteren mit auszu- 



1) Die erstere Methode besteht in gründlicher Reinigung nach dem Gebrauche 
(auch durchspülen!), längerem Einlegen in Sublimat i : 1000 und energischem Ab- 
wischen mit dieser Lösung unmittelbar vor einer neuen Anwendimg. Die „Formol- 
katheter" hängen in einem Glaszylinder, in welchem die desinfizierenden Formaldehyd- 
dämpfe entwickelt werden. 

2) Wünscht man einem weichen Katheter für die Einführung größere Re- 
sistenz zu geben, ihn darnach aber in weichem Zustande weiter zu gebrauchen, so ver- 
sieht man ihn mit einem geeigneten Mandrin, der, sobald das Fenster in der Blase 
liegt, entfernt wird. 
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rechnender Genauigkeit. Wie leicht sie sich in einen einwands- 
frei aseptischen Zustand bringen lassen, hörten wir soeben; ihre 
Haltbarkeit ist unbegrenzt. Aber, meine Herren, der Metall- 
katheter ist ein gefährlich Werk- 
zeug! Höchst vorsichtig will er ge- 
führt sein, wenn Verletzungen ver- 
mieden werden sollen. 

Da die Krümmung seines Schnabels 
nicht geändert werden kann, so müssen, 
wie schon erwähnt, verschiedene Krüm- 
mungstypen gleichzeitig zu Gebote 
stehen, und nur auf einen derselben 
will ich besonders aufmerksam machen. 
Wie Sie sehen, bildet bei ihm der — 
kurze — Schnabel nicht, wie sonst, 
einen Bogen, sondern einen stumpfen 
Winkel (S. Fig. 22 b). Und so wunder- 
lich Ihnen das — im Gedanken an 
den Harnröhren verlauf — zunächst 
vorkommen mag: für manche beson- 
deren Aufgaben leistet gerade dieses 
Modell Vortreffliches. Den Namen trägt 
es nach seinem Erfinder Mercier. 

Ein kleines Detail wird bei allen 
Metallkathetern von Ihnen bereits be- 
merkt und vermutlich auch gedeutet 
worden sein: ich meine die in Gestalt 
eines Drahtringes o. dgl. am Pavillon 
angebrachte Marke,die den Katheteri- 
sierenden über die Richtung des ein- 
geführten, unsichtbar gewordenen 
Schnabels stets auf dem Laufenden 
erhält. 




Fig. 22 a. 




Der balbweiche Katheter. 

Die Nachteile der starren und weichen Katheter finden Sie 
vereinigt bei den sog. halbweichen, als deren berühmteste 
Typen ich Ihnen die schwarzen La Motte'schen und die gelben 
von Porges vorlege. Sie bestehen aus Seidengewebe, welches 
durch eine geeignete Imprägnation einen gewissen Grad von Steif- 
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heit erhält, ohne die Biegsamkeit zu verlieren. Nur der ganz 
kurze, stumpfwinkelige Schnabel ist völlig starr. Diese Geräte 
sind eher noch empfindlicher als die Nelatons^) — und sie 
haben von falschen Wegen wohl nicht viel weniger auf dem 
Gewissen, als die Silberkatheter. Und dennoch sind sie sehr 
beliebt. Und dennoch gelingt zuweilen ein Katheterismus, der 
den anderen Instrumenten trotzt, mit ihrer Hülfe ohne Schwierig- 
keit. Gerade diese nur bedingte Herrschaft, die der Katheteri- 
sierende über sie ausübt, die ein gewisses Maß selbständiger An- 
passung ihnen nicht versagt — gerade sie erweist sich mitunter 
vorteilhaft. Auch diese Katheter verlangen eine sorgfältige Kon- 
trolle: wird die Oberfläche irgendwo im geringsten rauh gefunden, 
dann taugen sie nicht mehr. 

Kaliber. 
Nun aber das Kaliber. Wenn Sie einem Kollegen nur 
soviel mitteilen: der Katheterismus sei bei dem oder jenem ge- 
meinsamen Patienten mit einem dünnen oder er sei mit einem 
dicken Instrumente auszuführen — so werden Sie Ihre Absicht, 
ein erneutes Ausprobieren zu ersparen, kaum erreichen. Hier be- 
darf es genauer Maßangaben, für welche die Katheter sich den 
Luxus einer eigenen Einheit *^) gestatten, „Charriere" genannt und 
Yg mm entsprechend. Ein Katheter von 21 Charrieres beispiels- 
halber hat einen Durchmesser von 7 mm. Meist finden Sie das 
Kaliber hinter dem Pavillon angegeben; wo nicht, so bestimmen 
Sie es höchst einfach vermittelst einer kleinen Metallplatte, welche 
kreisrunde Löcher von langsam zunehmender Weite trägt. Be- 
ginnend bei solchen, die augenscheinlich zu eng sind, versuchen 
Sie den Katheter hindurchzuschieben: beim ersten, bei welchem 
es gelingt, sehen Sie nach der nebenstehenden Ziffer: diese gibt 
das gewünschte Maß in Charriereo. 

Die Ausführung des Katheterismus. 

Die Vorbereitung des Katheterismus kennen Sie nun: machen 
wir uns ans Werk! Der Kranke befindet sich bereits in der 
Lage, die wir als die zweckmäßigste vorschreiben, wo immer wir 
sie vorschreiben können: auf dem Rücken, mit leicht abduzierten 



i) Die Ausführung der Desinfektion erfolgt übrigens im wesentlichen nach 
denselben Rezepten, wie bei diesen (S. S. 142). 

2) Eigentlich sogar zweier! Es gibt neben der französischen „Filiire** noch 
eine — weniger gebräuchliche — englische Skala. 
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und ganz leicht gebeugten Oberschenkeln; das Aufnahm egefäß 
steht zwischen diesen. 

1. Ich beginne mit der Reinigung und Desinfektion meiner 
Hände. Doch muß ich gleich bemerken, daß die so gewonnene 
Asepsis nicht für beide Hände dauernd bewahrt werden kann. 
Berührungen mit undesinfiziertem Gebiete sind während des 
Katheterismus unvermeidlich. Um mich aber nicht mit wieder- 
holter Händesäuberung aufhalten zu müssen, sorge ich einfach 
dafür, daß jene Berührungen stets derselben Hand zufallen, so 
daß die andere durchaus sauber bleibt. Stellt sich der Kathete- 
risierende — wie immer, wo er freie Wahl hat — links von seinem 
Kranken auf, so ist es seine rechte Hand, welche er zur aseptischen 
bestimmt, wohingegen bereits der erste Dienst, welchen die linke 
zu leisten hat, ihre Keimfreiheit aufhebt und ihr für den ganzen 
weiteren Verlauf verbietet, sich in die Sphäre des Aseptischen zu 
verirren. 

2. Dieser Dienst ist die Fixierung des Penis, während die 
Rechte vermittelst der bereitgestellten Karboltupfer die Gegend 
der Harnröhrenmündung rein wischt. Achten Sie darauf, wie 
spitz die aseptischen Finger den Tupfer anfassen und eine Um- 
drehung desselben vermeiden. 

3. Nach beendeter Reinigung heben diese, nahe dem Pavillon 
anfassend, einen mittelstarken Metallkatheter aus seinem Antisepti- 
kum heraus. Meine Linke aber bewaffnet sich mit der sterilen 
Kompresse und läßt sie auseinanderfallen, um sie — nachdem ich 
den Katheter der von mir unberührten Innenseite angelegt — über 
ihm wieder zusammenzuklappen und ihn gründlich trocken zu 
reiben. 

4. Hierauf entferne ich — wiederum mit der Linken — 
den Wattestöpsel des Ölfläschchens und träufle dessen Inhalt auf 
den schräg gehaltenen Katheter, den ich, wie Sie sehen, langsam 
auf und ab bewege und gleichzeitig drehe, damit alle Teile seiner 
Oberfläche — und zwar reich — bedacht werden. Wenn dabei 
auch mancher Tropfen , verloren geht — diese Verschwendung 
darf Sie nicht gereuen angesichts der absoluten Sauberkeit dieses 
Verfahrens, einer Sauberkeit, wie sie dem oft geübten Verstreichen 
des Öles mit den Fingern nicht nachgerühmt werden kann. 

5. Daß unser Kranker kein Wasser lassen kann, hat eine 
nervöse Ursache: seine Harnröhre ist durchaus normal, und es 
stünde auch der Anwendung eines Nelatons nichts im Wege. 

Manz, Die chirurgischen Unlersuchungsarten. II. 1^ 
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Dennoch wähle ich einen Metallkatheter — einmal, weil an der 
Einführung des ersteren sehr wenig, an derjenigen des letzteren 
recht viel zu lernen ist, und zweitens aus einem Grunde, auf welchen 
ich demnächst zu sprechen kommen werde. Hätte ich mich für 
einen Nelaton entschieden, so hätte ich ihn bereits anders aus der 
antiseptischen Flüssigkeit gezogen : nicht in der Gegend des Pavillon-, 
sondern des Schnabelendes angreifend. Denn nun, im Augen- 
blicke der Einführung, müßte ich dieses zwischen den Finger- 
spitzen haben — in der Art, wie man die Feder zu halten pflegt. 
Der Schaft läge auf meiner rechten Hand, möglichst behütet vor 
infizierenden Berührungen, während meine Linke den Penis in 
die volle Faust nähme und aufwärts richtete. Nach dem Eintritte 
der Katheterspitze wäre dann nichts weiter vonnöten, als mehr 
und mehr von der Länge des Schlauches nachzustopfen und schließ- 
lich den Pavillon zu senken. 

Demgegenüber hat die Einführung des Silberkatheters nach 
einer strengeren Vorschrift zu erfolgen, die dem anatomischen 
Detail Rechnung trägt. 

a) Betrachten Sie zunächst die Ausgangshaltung! Die Finger- 
spitzen meiner rechten Hand, in denen der Pavillon des Katheters 
liegt, befinden sich in einer Gegend, wo Sie vielleicht nicht er- 
wartet hätten sie zu erblicken: in unmittelbarer Nähe des Nabels^); 
die Konvexität der Krümmung ist aufwärts, die Spitze des Schnabels 
nach unten gerichtet '^). Ihr nähert nun meine Linke — welche 
diesmal nicht den ganzen Penis ergriffen hat, sondern ihn nur 
mit drei Fingerspitzen an der Eichel senkrecht emporzieht ^) — 
das äußere Orifizium, in welchem jene Spitze sogleich verschwindet. *) 

i) Den kleinen Finger dabei auf den Bauch des Patienten zu stützen, kann 
sich für einen Untersucher, welcher der vollkommenen Ruhe seiner Hand nicht traut, 
empfehlen. Aber er muß sich bewußt bleiben, daß jener Finger dadurch aufgehört 
hat, aseptisch zu sein. 

2) Nut ungern weiche ich bezüglich der Bezeichnungen „oben" u. s. f. von 
meinem Grundsatze ab, sie stets auf die Normallage des; Körpers zu beziehen: allein 
das Interesse der Demonstration verlangt, daß sie diesmal ihr angepaßt werden. 

3) Durch dieses Emporziehen wird der vordere Schenkel der S-förmigen Krüm- 
mung, welche den Verlauf der Harnröhre kennzeichnet, ausgeglichen. 

4) Bei manchen Kranken, z. B. bei solchen mit starkem Fettbauche, kann eine 
andere Ausgangsstellung des Metallkatlieters nötig werden : ein nach unten (bzw. hinten) 
oder nach der Seite gerichteter Pavillon („Tour de maitre** und „Demi-tour de maitre*'). 
Sobald aber die Katheterspitze an der Peniswurzel anlangt, erfolgt eine Drehimg, 
welche erlaubt, den Katheterismus ebenso, wie bei dem gewöhnlichen „Tour sur le 
ventre'*, fortzusetzen. Dabei manipuliert man vielfach am stehenden Patienten. 
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Wenn Sie, meine Herren, einen Regenschirm in sein Futteral 
stecken, so setzt sich dieser Vorgang aus zwei Bewegungen zu- 
sammen: Sie stoßen den Schirm in der schlauchförmigen Hülle 
vorwärts und ziehen gleichzeitig diese über jenen hinweg. Ganz 
entsprechend sehen Sie mich nun verfahren. Ja, bei einem richtig 
ausgeführten Katheterismus überwiegt der Eindruck, daß das 
Glied über den Katheter hin weggezogen wird, so sehr, daß 
manche Beschreibungen nur von ihm sprechen und die gleich- 
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Fig. 23 (nach Casper). 

zeitige Abwärtsbewegung des Katheterschnabels ignorieren. Und 
doch gehört selbstverständlich auch sie dazu, da die Spitze des 
Schnabels, zunächst etwa handbreit oberhalb des Schambogens 
schwebend, unter den letzteren gebracht werden muß; eine leise 
Drehung der am Pavillon liegenden Finger besorgt das (S. Fig. 23). 
b) Manche Schreiblehrer, meine Herren, machen sich, um 

die Federführung eines Schülers zu prüfen, den Scherz, unver- 

10* 
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Sehens seinen Federhalter ein wenig anzustoSen. Entfällt dieser 
den Fingern — gut Wo nicht, so hört man den Vorwurf fehler- 
hafter Schwerfällig-keit, die Mahnung, das Gerät leichter zu halten. 
Schade, daß die Rücksicht auf den Patienten verbietet, einen 
katheterisierenden Anfänger ähnlich zu prüfen. Denn wenn er 




Fig. 24 (nach C: 



sein Instrument nicht leicht genug anfaßt, so büßt dafür nicht 
nur er selbst, indem er seinen Erfolg in Frage stellt, sondern vor 
allem der Kranke, den er quält 

Und in erster Linie gilt das für den Akt, den ich jetzt auszu- 
führen beginne. Das Bild dort (Fig. 23 auf S. 147) lehrt Sie, daß die 
Katheterspitze zwar nur noch einen kurzen Weg (Pars membranacea 
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und prostatica der Urethra) vor sich hat, daß sie aber dennoch die 
Blase nicht erreichen wird, solange der Schaft seinen anfäng- 
lichen Verlauf — etwa parallel zur Bauchwand — beibehält. Ein 
wachsender Winkel zwischen jenem und dieser ist nötig, um die 
Schnabelkuppe mehr und mehr kopfwärts zu richten, sie genauer 
und genauer in die Achse des hintersten Harnröhrenabschnittes ein- 
zustellen. So zart, wie möglich, führe ich, indessen meine linken 
Finger ein Zurückrutschen des Penis verhüten, mit den rechten 
diese — genau in der Medianebene verlaufende — Uhrzeiger- 
bewegung des Katheterschaftes durch. Nur sie! Zu schieben 
brauche ich nicht: durch die kleine Strecke, um die es im ure- 
thralen Kanäle noch vorwärts muß, rutscht das Instrument 
ganz von selbst, und sobald der Schaft die Vertikale erreicht 
hat (S. Fig. 24 auf S. 148), Uegt die Schnabelspitze schon unmittel- 
bar am, ja, wenn der Schnabel lang ist, schon im Blasensphinkter. 

c) Und nun, meine Herren, befinden wir uns auf einem 
Punkte, wo wir die ganze Fortsetzung des Geschäftes dem 
Katheter überlassen könnten. Gäbe ich, nachdem ich ihm noch 
über die Senkrechte hinausgeholfen, ihn frei, so fiele er herunter 
und stieße dabei den Schnabel vollends in die Blase. Unser 
Patient aber empfände diesen mit unnötigen Seitenbewegungen 
verknüpften Vorgang wenig angenehm: so daß meine Finger 
doch besser am Katheter liegen bleiben, regelnd und mäßigend 
und nur dann ein wenig treibend, wenn — bei stärkerem Innen- 
druck der Blase — der Urinstrahl Ijprvorzubrechen droht, ehe 
der Pavillon genügend gesenkt ist, um ihn in das bereitstehende 
Gefäß und nicht etwa nach unerwünschten Richtungen zu lenken ^). 

d) Diese Blase, meine Herren, entleert nicht gerade viel. 
Wäre es der Fall, sähe ich nach einiger Zeit das Gefäß sich an- 
füllen, so hätte ich, mit dem Daumen die Kathetermündung ver- 
schließend, es durch ein neues zu ersetzen. Offenbar aber funktionieren 
bei unserem Kranken die austreibenden Kräfte nicht ganz normal: 
die Energie des Hamstrahles läßt rasch nach, um in ein mattes 
Rieseln und schließlich Tröpfeln überzugehen. Diese Tatsache 



i) Ausnahmsweise freilich, wenn die Harnröhre relativ eng und das Nachbar- 
gewebe relativ unnachgiebig ist (gerade bei diesem Akte, der den hinteren Schenkel der 
S-Krümmung streckt, wird viel Anpassung von letzterem verlangt) — in solchen Fällen 
allerdings muß der Katheterisierende sich schon etwas aktiver verhalten. Ja, es kann 
sogar wünschenswert werden, mit der linken Hand vom Damme (S. Fig. 25 auf S. 150) 
oder Rektum aus nachzuhelfen. 
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merken wir uns als solche für unsere Diagnose; außerdem jedoch 
erweckt sie uns d«i Zweifel, ob jene Kräfte eine vollständige 
Entleerung überhaupt zu erreichen vermögen. Deshalb dränge 
ich nun meine rechte Hand — an welche von jetzt ab k^ne 
Anforderungen mehr herantreten, die ihren aseptischen Zustand 
erheischen — oberhalb der Symphyse mit langsam verstärktem, 
aber weichem Drucke in die Tiefe, um ein wenig nachzuhelfen, 
und Sie sehen das Ergebnis: ein erneutes Anschwellen des Ham- 
ausflusses. Daß dieses Manöver nur unter Umständen, wie sie hier 




Fig. 15 (nach Casper). 

vorliegen, erlaubt ist, betone ich ausdrücklich. Einen kräftigen 
Urinstrahl aus Ungeduld noch mehr beschleunigen oder, nachdem 
er normalerweise erloschen, wieder beleben zu wollen, ist 
sinnlos. 

e) Nun ist auch die Blase unseres Kranken leer. Die Schale 
wird vorsichtig — um nichts zu vergießen — weggenommen, der 
Katheter entfernt, und nur einen Augenblick brauchen Sie sich, 
meine Herren, die anatomische Situation zu vergegenwärtigen, 
um sich zu sagen, wie verkehrt es wäre, das Instrument, so wie 
es liegt, herauszureißen. Auch eine vorherige Aufrichtung ge- 
nügt nicht. Genau denselben Weg, den der Katheter bei 
der Einführung genommen, muß er nun zurückwandern, und nicht 
eher, wie Sie bemerken, beginne ich zu ziehen, als bis der Pavillon 
wieder in der Nabelgegend angelangt ist. 
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Vielleicht fiel Ihnen auf, daß ich bei der Entfernung des 
Instrumentes meinen Daumen auf seine Mündung drückte. Warum, 
wird Ihnen klar, wenn ich ihn nun lüfte: ein Rest von Urin, 
welcher, im Kanallumen zurückgeblieben, durch den Luftabschluß 
festgehalten wurde, fließt aus, und zwar nun in die untergehaltene 
Schale, nicht auf das Lager des Kranken. — 

So haben Sie denn, meine Herren, gesehen, wie man den 
Katheter handhabt, und wenn Sie das künftig selbst tun, werden 
Sie die zahlreichen Detailvorschriften, welche meine Demonstration 
begleiteten, nicht mehr — wie vielleicht heute noch — als einen 
pedantischen Kleinkram betrachten, sondern erkennen, wie streng 
dieselben beobachtet werden müssen, wenn nicht schon leichte, 
einfache Katheterismen überflüssige Schwierigkeiten mit sich bringen 
sollen. Bleibt doch die Zahl der wirklich schwierigen Fälle, die 
auch den Geübten und Bedachten Mühe, oft ungemeine Mühe 
kosten, noch gerade groß genug! 

Schwierige Katheterismen. 

Hindernisse in der vorderen Harnröhre. 

Relativ weniger häufig ist es der vordere Teil der Harn- 
röhre, die Pars pendula, welche dem Durchtritte des Katheters 
Hindernisse (Wunden, „falsche Wege", Fremdkörper, vor allem 
aber die organischen Strikturen kommen in Betracht) entgegen- 
setzt; auch werden sie hier insofern leichter überwunden, als die 
Bewegung des Instrumentes so mannigfach von außen her zu 
unterstützen ist. Bei Wunden, die sich gleichzeitig nach außen 
öffnen, läßt sich im Notfalle sogar der Katheter direkt in den 
zentralen Kanalabschnitt einführen. 

Hindernisse in der hinteren Harnröhre. 

Weit öfter aber geschieht es, daß die Katheterspitze un- 
behelligt die vordere Urethra durchwandert und sich erst weit 
hinten in der Pars bulbosa oder membranacea aufgehalten sieht. 
Die Krümmungs Verhältnisse des Kanales erklären die Vorliebe 
mancher störenden Faktoren für diese verborgenere und daher 
wesentlich ungünstigere Lokalisation. Andere Hindernisse ent- 
springen anderen anatomischen Besonderheiten. 

Verletzungen. 

Angesichts eines Verletzten, meine Herren, der eine Quet- 
schung des Dammes oder einen Beckenbruch erlitten hat, muß 
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stets mit der Möglichkeit einer Harnröhrenzerreißung — und 
zwar eben in diesem hinteren Abschnitte — gerechnet werden. 
Sobald daher eine spontane Entleerung blutfreien Harnes nicht 
gelingt, ist jedesmal ein Versuch des Katheterismus das Erste, 
was nicht nur im diagnostischen, sondern gleich auch im thera- 
peutischen Interesse zu geschehen hat. Oft bleibt es bei einem 
Versuche, welchen Sie aber erst dann für abgeschlossen halten 
dürfen, wenn Sie sowohl den Metall- als den Nelatonkatheter 
vergeblich eingeführt und damit einen Befund erhoben haben, 
der lebhaft für eine vollständige Durchtrennung der Harnröhre 
zeugt. Denn ist die letztere nicht ab-, sondern eingerissen, dann 
kann, was dem starren Geräte versagt ist, immer noch dem 
weichen glücken, und umgekehrt. Vorwiegend an die vordere 
Harnröhren wand angedrängt, gleitet der Schnabel des Silber- 
katheters vorwärts; er wird deshalb durch eine hier klaffende 
Lücke leicht, nicht leicht dagegen durch eine solche der Hinter- 
wand austreten. Umgekehrt sucht der elastische Nelaton die vor- 
wärts-konkave Krümmung, die ihm durch den Urethral verlauf 
aufgenötigt wird, wieder aufzuheben, sich zu strecken und drückt 
deshalb mit einer gewissen Gewalt gegen die hintere Kanalwand: 
nur wenn diese verletzt ist, schnellt die Katheterspitze hinaus, 
die an einer vorderen Wunde ruhig vorübergleiten würde. Aus 
welchem Grunde für alle Katheterismen, welche bei Traumen 
der Harnröhre vorgenommen werden — zunächst wenigstens — 
starke Kaliber anzuwenden sind, brauche ich Ihnen wohl kaum 
zu sagen (S. I, S. 303). 

Spasmus. 

Ist es nun aber kein Verletzter, bei dem unserem Katheter so 
spät erst Halt geboten wird, dann haben wir nicht ohne weiteres 
an eine grob-anatomische Ursache zu denken. Der Reiz, den das 
eingeführte Instrument auf die nervösen Elemente der Kanalwand 
ausübt, kann eine reflektorische Zusammenziehung der kräftigen, 
die Pars nuda umgebenden Ringmuskulatur hervorrufen von einer 
Energie, die zunächst unüberwindlich erscheint. Doch ist, wie 
Sie wissen, der Kunstgriff, der sie überwindet, einfach: ich lasse 
den Katheter ruhig liegen und drücke ihn dabei leise an das 
Hindernis an. 

Prostatahypertrophie. 

Indessen, meine Herren, sind solche Spasmen ja nicht gerade 
häufige Befunde: meistens liegen in der Tat palpable Verän- 
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derungen vor, unter denen aber an erster Stelle eine Anomalie 
zu nennen ist, die nicht von der Urethra selbst, sondern von ihrer 
Nachbarschaft ausgeht. 

Was die Hypertrophie der Prostata für die Harnröhre 
bedeutet, zeigt Ihnen nichts klarer, als die vergleichende Be- 
trachtung eines normalen Beckenmedianschnittes (S. Fig. 26 a) mit 
dieser zweiten Skizze hier (S. Fig. 26b), welche dieselbe Schnittebene 





Fig. 26 a. 



Fig. 26 b. 



so wiedergibt, wie sie im Körper eines sog. Prostatikers sich dar- 
stellen würde. Bäte ich Sie, meine Herren, das Wesentliche des 
Gegensatzes kurz auszusprechen, so würden Sie ohne Zweifel ant- 
worten: bei der Prostatahypertrophie beschreibt die Achse der 
hintersten Urethra, die sonst — sobald einmal die Wendung nach 
aufwärts vollzogen ist — so gut wie gerade verläuft, einen aus- 
gesprochen rückwärtskonvexen Bogen. Über die Art, wie dieser 
Bogen zustande kommt, über die Ausbreitungs weise der ver- 
anlassenden Proliferation läßt das Bild ebenfalls keinen Zweifel, 
und ich mache dabei speziell auf den wulstigen Fortsatz aufmerk- 
sam, den der Mittellappen des hinteren Prostataabschnittes auf- 
und vorwärts schickt. Wie Sie sehen, trägt auch er zur Bildung 
des oberen Bogenschenkels bei, und überdies steigert er dessen 
vorwärts gerichteten Verlauf um so mehr, je weiter er durch 
den Innendruck der Blase abwärts gedrängt wird; indem er sich 
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dabei über das Lumen des Kanales legt, kann er geradezu als 
eine Art Klappenventil wirken. 

Dies ist die typische Konfiguration. Mag nun in einem 
Falle mehr eine vordere, in einem anderen mehr die hintere 
Schwellung den Gesamteffekt beeinflussen, mag der Anteil der 
ersteren oder der letzteren gelegentlich auf Null sinken — daraus 
erwachsen nur graduelle Unterschiede: dem Wesen nach bleibt 
das Ergebnis für die Harnröhre dasselbe, und deshalb sieht sich 
auch der Arzt, der einen Prostatiker katheterisieren muß — und 
wie oft muß er das! — in den Stand gesetzt, nach bestimmten 
Regeln vorzugehen, welche den Erfolg verbürgen — wofern 
nicht etwa eine exzessive oder eine ganz ungewöhnliche Ausbil- 
dung des Leidens^) vorliegt. 

Fragen Sie die Skizze, meine Herren: worin hat sich die 
Aufgabe des Katheterisierenden geändert? — Nun, jeder Bogen 
ist länger, als seine Sehne: verlängert ist deshalb auch die Bahn 
unseres Katheters. Vor allem aber stört die schließliche Wen- 
dung nach vorn — Symphysen wärts. Während in einer normalen 
Harnröhre, wie sie sahen, die Katheterspitze den Blasenein- 
gang bereits annähernd oder tatsächlich erreicht, wenn der Schaft 
etwa senkrecht zur Körperachse verläuft, wie sehr ist sie — eine 
prostatische Verziehung vorausgesetzt — in diesem Augenblicke 
noch davon entfernt! Statt gegen das Blasenkavum, steht sie 
gegen die überhängende Hinterwand der Harnröhre gerichtet — 
sehr geneigt, in diese einzudringen, falls sie sich einer mehr kraft-, 
als sinnvollen Führung erfreut. Eine solche kann sogar den Ein- 
tritt in die Blase ertrotzen, indem die das Prostatagewebe durch- 
stößt. Uns aber, meine Herren, gelüstet nach derartigen Er- 
folgen nicht. Wir sagen uns vielmehr folgendes: 

1. Die Harnröhre ist übermäßig lang: also muß auch das 
Instrument lang sein. Gut 4 cm darf es vor dem gewöhnlichen 
Katheter voraus haben, dem es so leicht widerfahren kann, daß 
sein Pavillon eher am äußeren Orifizium anlangt, als sein Fenster 
in der Blase. 

2. Wie bei jeder Sondierung, vermindert sich auch bei dieser 
die Gefahr des „falschen Weges" mit steigendem Kaliber, ist auch 
für sie ein dickes Gerät ein weit geschickterer Pfadfinder, als 



i) Isolierte Vergrößerungen eines Seitenlappens u. dgl. Hieraus ergeben sich 
dann andere, eigenartige Verzerrungen der Urethra. 
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ein dünnes. 24 — 28 Charrieres, meine Herren, empfehle ich Ihnen 
als Norm! Hier sehen Sie einen solchen Katheter, und ich bitte 
Sie, sich in den Anblick zu finden! Ich bin überzeugt, daß nur 
die etwas monströse Erscheinung dieses Gerätes so manchen 
Kollegen abschreckt, sich seiner zu bedienen — recht zu seinem 
Schaden! Die Harnröhre eines Erwachsenen ist im allgemeinen 
weiter, als Sie denken. Nur eine Stelle kann Schwierigkeiten 
machen: die äußere Mündung. Allein wir schlagen für solche 
Katheterismen die Vorteile jenes groben Kalibers so hoch an, 
daß wir uns gelegentlich nicht scheuen, ein Orifizium, welches 
seine Einführung hindert, mit dem Knopfmesser — nach unten! 
— ein wenig zu erweitern. 

3. Gilt das bisher Hervorgehobene gleichmäßig für den 
weichen, wie für den starren Katheter, so treten, wo der letztere 
verwendet wird, zwei weitere Überlegungen hinzu. Die ab- 
norme Ausbiegnng der hinteren Urethra wird er leichter dann 
überwinden, wenn die Form seines Schnabels ihr einigermaßen 
kongruent, d. h. wenn dieser Schnabel lang genug und ebenfalls 
stark gekrümmt ist. Aber auch das gerade Gegenteil kann sich 
empfehlen. Es hat etwas Überraschendes, daß so manche Pro- 
stati kerharn röhre einem „Mercier** (S. 143) leichter, als anderen 
Modellen, den Durchtritt gestattet. Ein gewisses Maß von Ver- 
ziehbarkeit bleibt dem hintersten Harnröhrenabschriitte doch so 
gut wie immer erhalten; der kurze Mercierschnabel aber bewirkt 
die ihm notwendigen Verziehungen allmählich. Schritt für 
Schritt, nicht ungleichmäßig und brüsk, wie ein langer von in- 
kongruentem Bogen. Besonders kurz pflegen die Mercier'schen 
Endigungfen der halbweichen, elastischen Katheter zu sein, die 
auch aus anderen Gründen von manchen Ärzten besonders be- 
vorzugt werden. 

4. Bei der Anwendung des starren Merciers will eine Vor- 
schrift besonders streng befolgt sein, die indessen auch sonst, die 
ganz im allgemeinen für jedes starre Instrument gilt. Wiederum 
genügt ein Blick auf unsere Skizze, Sie zu belehren, wie 
häufig die Schnabelspitze des Katheters nur dann den vorwärts, 
nach der Symphyse hin verschobenen Blaseneingang erreichen 
wird, wenn man den Schaft zwischen den Beinen des Pa- 
tienten mehr oder weniger weit unter die Horizontale 
senkt (wobei ein Polster unter dem Kreuze gute Dienste tut). 
Auch ist neben der Hebelbewegung diesmal eine schiebende 
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in der Regel nicht zu entbehren. Das innere Katheterende 
liegt zu eingezwängt, um selbständig vorwärts zu gleiten. Wer 
hebelt, ohne gleichzeitig zu schieben, läuft Gefahr, die Spitze 
allzuweit nach vorn zu kehren und gegen die vordere Harn- 
röhrenwand zu pressen. Die beiden ßewegungskomponenten ge- 
schickt zu verbinden, stets herauszufühlen, wann die eine, wann 
die andere etwas mehr akzentuiert werden muß, und auf diese 
Weise mit möglichst geringem Kraftaufwande den Katheterismus 
zu vollenden — das verlangt keine geringe Gewandtheit. Eben 
weil es hier ohne etwas Druck nicht abgeht, heißt es wieder 
mit einem Mindestmaße auskommen, vor jeder derberen Ge- 
walt sich auch dann hüten, wenn man sich — in widerspenstigen 
Fällen — lange abmühen, wieder und wieder retirieren und avan- 
zieren muß^). 

Falsche Wege, Fremdkörper und Strikturen. 

Die Prostatahypertrophie ist für die höheren Jahre so sehr 
die dominierende Ursache von Harnverhaltungen, daß ich, wo 
immer Sie bei einem älteren Manne zum Katheter greifen müssen 
und mit dem mittleren Kaliber (etwa i8 Charrieres), mit welchem 
wir einen unbekannten Katheterismus stets beginnen, nicht als- 
bald reüssieren, Ihnen rate, gleich das dicke und lange Instru- 
ment zu versuchen 2). Daneben aber müssen wir auch für das vor- 
gerücktere Alter mit jenen drei anderen Möglichkeiten rechnen, die 
uns allein entgegentreten, wo durch die Jugend des Patienten 
eine Prost atahypertrophie und durch den genannten Versuch ein 
einfacher Spasmus ausgeschlossen erscheint: mit dem falschen 
Wege, dem Fremdkörper und der „organischen" Striktur. 

Bei einem falschen Wege des hinteren Hamröhrenabschnittes 
liegt die Sache ähnlich, wie bei einer Wunde dieser Gegend. 
Auch unsere Maßregeln stimmen deshalb überein: großes Kaliber 
und, wenn nötig, weiches und starres Instrument. Dagegen 
haben nur dünnere Katheter Aussicht, durch eine Striktur oder an 
einem Fremdkörper vorbeizudringen — vorausgesetzt, daß der 
Grad der ersteren solche Versuche nicht überhaupt vereitelt und daß 
die Gefahr, einen Fremdkörper in die Blase zu stoßen, sie nicht 



1) Vgl. auch S. 149 Anm. i. 

2) Selbstredend findet hier das Kaliber seine Grenze in der Weite des Ori- 
ficium externum; eine blutige Erweiterung des letzteren erlauben wir uns nur auf 
Grund einer bestimmteren Diagnose (Rektaluntersuchung). 
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von vornherein untersagt. Die Maßnahmen aber, vermöge deren 
in solchen Fällen der Weg frei gemacht werden kann, gehören 
schon allzu entschieden in das Gebiet der Therapie, als daß sie 
uns hier beschäftigen dürften, und erst recht gilt dies für jene 
Eingriffe, welche bei einer „Retentio urinae", welcher mit dem 
Katheter überhaupt nicht beizukommen ist, die Entleerung der 
Blase erzwingen. 

Varia. 

Katheter Wechsel. 

Zum Schlüsse noch ein paar Einzelbemerkungen! Die vorhin 
genannten und demonstrierten Regeln der Katheterasepsis sind 
so einfach, daß man bei einem normalen Katheterismus, der im 
ersten Versuche gelingt, nicht leicht gegen sie verstoßen wird. 
Die Gefahr steigt aber in den zahlreichen Fällen, in welchen 
man nicht sogleich zum Ziele kommt, sondern erst mit verschiedenen 
Kalibern, mit weichen und starren Instrumenten probieren muß. 
Da ist — um unnötige Wiederholungen der Händedesinfektion zu 
sparen — die gekennzeichnete Rollenverteilung streng aufrecht zu 
erhalten: nie darf die aseptische Rechte etwas anderes, als den 
Katheter, anfassen, und ebenso sehr hat sich die nicht aseptische 
Linke zu hüten, mit jener oder mit einem desinfizierten Objekte in 
Berührung zu kommen. Auch muß für eine größere Menge sterilen 
Öles, auch für eine größere Anzahl entsprechend zugerichteter 
Kompressen gesorgt sein und eine flache, mit einem Antiseptikum 
gefüllte Schale bereit stehen, in welcher ich die gebrauchten 
Katheter abspülen und vorläufig niederlegen kann, weil der Lauf 
der Untersuchung mich möglicherweise veranlaßt, auf ein bereits 
gebrauchtes Exemplar zurückzugreifen. 

Weiches oder starres Instrument? 

Der Wunsch nach unanfechtbarer aseptischer Sicherheit ist 
denn auch einer der Gründe, die mich bestimmen, gerade für 
einen diagnostischen Katheterismus das metallene Instru- 
ment zu bevorzugen. Da ich die Urinbeschaffenheit nicht kenne, 
weiß ich nicht, wie es in der betreffenden Blase aussieht. Viel- 
leicht fehlt noch jede Entzündung. Wie schmerzlich wäre mir's, 
wenn mein Katheter sie hineintrüge! Und wie oft ist der 
Kranke, den ich katheterisieren muß, nicht nur momentan außer 
Stande zu urinieren! Wie oft besteht eine wirkliche Harnver- 
haltung und damit die gesteigerte Infektionsgefahr, die stets 



I cg Die Untersuchung durch die Harnröhreninündung. 

aus einer solchen resultiert! — Außerdem aber empfiehlt mir 
— und zwar ebenfalls sehr nachdrücklich — den Silberkatheter 
seine Fähigkeit, gleichzeitig als tastende Sonde zu wirken, mir 
über die Natur etwaiger Hindernisse (Vgl. Fremdkörper) sofort 
gewisse Aufschlüsse zu geben. Ob ich aber auch Ihnen, meine 
Herren, jenen Standpunkt empfehlen soll? — Fürs erste lieber 
nicht. Für die Hand des Ungeübten scheinen mir die Vor- 
züge des Nelatons, vor allem seine mechanische Ungefährlich- 
keit, entschieden mehr ins Gewicht zu fallen, als seine Nach- 
teile. Halten Sie sich also zunächst an ihn^)! Therapeutische 
Katheterismen werden Ihnen Gelegenheit geben, sich in der Hand- 
habung des Silberkatheters zu üben, und haben Sie einmal eine 
gewisse Sicherheit erlangt, sind Sie gewiß, mit ihm Ihre Kranken 
keiner größeren Belästigung imd Gefahr auszusetzen, als mit dem 
Nelaton, dann, erst dann mögen auch für Sie jene anderen Ge- 
sichtspunkte ausschlaggebend werden. 

Katheterfieber. 

Indessen wer weiß, meine Herren, ob Ihnen meine Katheter- 
desinfektion nicht recht fragwürdig vorkommen würde, wenn Sie 
im Laufe dieses Tages die Temperaturkurve des vorgestellten 
Patienten zu Gesicht bekämen! — Ich erwarte, daß er nicht 
fiebern wird. Für das Gegenteil zu bürgen, werde ich mich 
hüten. Das „Katheterfieber" kann sich — so wenig sicher wir 
das Warum zu beantworten wissen 2) — erfahrungsgemäß auch 
an einen sauberen Katheterismus anschließen und gelegentlich 
durch seine Höhe verblüffen. In der Regel verfliegt es bald 
wieder, ohne schwerere Folgen nach sich zu ziehen. Dessenunge- 
achtet ist es keine angenehme Komplikation, und eine solche 
Möglichkeit unterstützt deshalb den allgemeinen Grundsatz, den 
schon der Gedanke an die unvermeidliche Belästignng des Kranken 
jedem Arzte aufnötigt: katheterisiere niemals aus Bequemlich- 
keit oder Ungeduld, sondern nur aus triftiger Veranlassung! 

Residualharn. 

Auf eine dieser Veranlassungen aber habe ich um ihrer 
Eigenart willen noch ausdrücklich hinzuweisen. Während wir 
bisher — von unserem diagnostischen Standpunkte aus — den 



i) Bei Prostatikern vor allem! 

2) Vermutlich handelt sich's doch um eine leichte Infektion; man weiß ja, daß 
auch die gesunde Harnröhre nicht vollkommen frei von Bakterien ist. 
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Katheterismus lediglich als Notbehelf angesehen haben, eine 
fehlende oder unbrauchbare Spontanentleerung zu ersetzen, gibt 
es eine Aufgabe, die unter allen Urtiständen nur durch ihn ge- 
löst werden kann. Ein Kranker habe spontan uriniert. Wir 
jedoch finden zu Zweifeln Anlaß, ob sein Leiden ihm gestattet, 
die Blase — wie es der Gesunde tut — vollständig zu ent- 
leeren. Einen solchen Menschen katheterisieren wir unmittel- 
bar nach dem Wasserlassen: dann erfahren wir's, ob „Re- 
sidualharn" vorhanden ist oder nicht. 



Allgemein- orientierende Harnantersnchnng. 

Nun Sie wissen, meine Herren, wie wir zu unserem Unter- 
suchungsmateriale kommen, lassen Sie uns es zunächst in dem 
oben bezeichneten allgemein-orientierenden Sinne verwerten. 

I. Quantität. 

Ein Urteil über das Maß der Urinabsonderung gewinnen 
wir dadurch, daß wir die Tagesmenge sammeln und mit dem 
normalen Werte von etwa 1Y2 ^ vergleichen — vorausgesetzt, 
daß während des betreffenden Tages keiner jener Einflüsse wirk- 
sam war, welche die Nierensekretion künstlich steigern (unge- 
wöhnlich viel Getränk, „diuretische" Medikamente u. s. f.) oder 
vermindern (starkes Schwitzen, Durchfälle u. a.). Steht uns die 
Tagesmenge nicht zur Verfügung, so müssen wir mit einer Aus- 
kunft des Kranken fürlieb nehmen, dem ja eine stärkere Ab- 
weichung von der Norm in der Regel nicht unbemerkt bleibt. 
Überdies werden wir sehen, daß sich vielfach aus der Farbe des 
Urins gewisse allgemeinen Schlüsse auf die Quantität der Gesamt- 
ausscheidung ziehen lassen. 

Auch zahlreiche Fragen der qualitativen Analyse sind zu- 
verlässig nur auf Grund eines Materiales zu beantworten, welches 
eine Mischung der sämtlichen, im Laufe von 24 Stunden erzeugten 
Harnportionen darstellt, oder aber — und dieser Weg ist vor- 
zuziehen, da wir, wenn möglich, nur frisch entleerten Urin ver- 
arbeiten ^) — auf Grund wiederholter, zu verschiedenen Tages- 
zeiten vorgenommener Prüfungen. Ist doch so mancher abnorme 
Bestandteil — besonders wenn er an sich nur in geringer Menge 



i) Will man Urin einige Zeit konservieren, so setzt man etwas Thymol zu. 
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ausgeschieden wird — nicht dauernd nachweisbar, sondern er geht 
und kommt je nach den Phasen der Nahrungszufuhr, des Gesamt- 
stoffwechsels. 

2. Geruch. 

Nicht selten nun, meine Herren, wird uns die Überlegung, 
welcher Eigenschaft einer Harnprobe wir zunächst unsere Auf- 
merksamkeit schenken wollen, erspart — weil eine derselben 
sich bereits in dem Augenblicke aufgedrängt hat, in welchem 
wir uns dem Uringefäße näherten. Bekanntlich riecht auch das 
normale Sekret; wo Sie aber Geruchseindrücke empfangen, wie 
von diesen Urinen hier, stellt sich der Gedanke an eine krank- 
hafte Ursache ein — vielleicht sogar mit einer Entschiedenheit, 
<lie objektiv nicht gerechtfertigt ist. Denn der scharfe, stechende 
Geruch der ersten Probe rührt vornehmlich von Ammoniakdämpfen 
her, welche aus diesem in „ammoniakalischer Gärung** befindlichen 
Urine aufsteigen. Er ist also das Zeichen einer Veränderung, die 
nach langem Stehen schon unter normalen Umständen eintreten 
kann. Auf Krankheit, und zwar auf entzündliche Vorgänge in 
den ableitenden Wegen, weist sie nur dann hin, wenn sie schon 
bald nach der Entleerung sich vollzieht, oder gar, wie in unserem 
Falle, schon vor derselben sich vollzogen hat. Der andere Urin 
stinkt, wie faulende Stoffe stinken: auch er fault, und es hängt 
wiederum von dem Zeitpunkte ab, in welchem die Fäulnis ein- 
getreten ist, ob wir darin ein physiologisches Endstadium oder 
-den Ausdruck einer — und zwar einer besonders schweren — 
Blasenentzündung erblicken ^). 

3. Farbe. 

Fast ebenso unmittelbar, meine Herren, wie ein abnormer 
Geruch, kommt uns eine stärkere Abweichung von der gewöhn- 
lichen Urinfarbe zum Bewußtsein. 

Konzentrati OD sstiifen. 

Ich sage ausdrücklich: „von der gewöhnlichen**, nicht „von 
der normalen**! Ungewöhnlich, fast wasserhell sieht dieser Urin 



2) Natürlich muß ausgeschlossen sein, daß fremde Zusätze — etwa vom Darme 
stammend — den Geruch hervorrufen. — Anderweitige Geruchsanomalien (Vgl. den 
Veilchengeruch nach Terpentinaufnahme u. a.) interessieren nur den Internisten. 
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hier aus. Dennoch glaube ich, daß auch Sie geneigt sein werden, 
die Erklärung einfach in einer überreichen Flüssigkeitsaufnahme 
zu suchen. Und die andere Nuance, die ich nun daneben halte? — 
Vielleicht kommt sie Ihnen zunächst verdächtig vor. Und doch 
ist auch dies tiefdunkle Braunrot nichts weiter, als eine Stufe des 
Normalen — erreicht durch eine hohe Konzentration des Urins 
(„hochgestellter Urin**), die ihrerseits auf eine große Wasserarmut 
des Körpers zurückgeführt werden muß. 

Farbe und Menge. 

Wenn ich soeben hervorhob, man könne oftmals aus der Urin- 
farbe auf die Menge der Ausscheidung — natürlich nur ganz im 
groben — schließen, so dachte ich an den augenblicklich vor Ihnen 
stehenden Gegensatz, und die gegebenen Erklärungen machen es 
Ihnen leicht verständlich, warum von dem hellen Harne verhält- 
nismäßig so viel, von dem dunklen so wenig sezerniert wird. 

P'arbe und spezifisches Gewicht. 

Und auch ein anderer Parallelismns leuchtet ein. Wenn ich 
ein Aräometer in das erstere, das „diluierte" Sekret tauche, so setzt 
Sie das geringe spezifische Gewicht, welches Sie ablesen, ebenso- 
wenig in Erstaunen, als das große, welches ich bei dem „kon- 
zentrierten** feststelle. Nur dürfen wir diesmal nicht zu sehr ver- 
allgemeinem: es gibt eine wichtige Ausnahme! Hier sehen Sie 
einen sehr hellen, strohgelben, ein wenig ins Grünliche schimmern- 
den Urin, und was zeigt bei ihm das Aräometer? — 1040! 
Also eine enorme Dichte! Da muß ein Stoff in großer Menge 
gelöst sein, der zu einer Steigerung der Farbintensität nichts 
beizutragen vermag. Dieser Stoff ist Traubenzucker: er kann 
Werte spezifischer Harndichte erzeugen, die ohne ihn kaum jemals 
erreicht werden. Aber auch von solchen schwersten Fällen abge- 
sehen, haben wir gerade in dem Widerspruch zwischen 
Färbungstiefe und spezifischem Gewichte ein wertvolles 
Kennzeichen des diabetischen Urins. 

Blut. 

Keine ärztlichen Kenntnisse setzt die Beurteilung einer 
Hamprobe, wie ich Sie Ihnen nun demonstriere, voraus. Die 
roten Massen, dazwischen die dunkleren, ja schwärzlichen Fetzen, 
die teils noch in der Flüssigkeit schwimmen, teils schon zu Boden 

Manz, Die chirurgischen Untersuchungsarten. II. ll 
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gesunken sind — all das für Blut anzusprechen, wird schon 
der Laie sich nicht besinnen. 

Wie anders dagegen stellt sich der Inhalt dieses zweiten 
Glases dar! Ein zartes, etwas ins Bräunliche gehendes Rot, 
durchaus gleichmäßig durch die gesamte Flüssigkeit verteilt! 
Das Ganze „fleisch wasserähnlich** anzusehen! — Gewiß, meine 
Herren, wenn es sich nur um geringe Quantitäten handelt, so mag 
auch Blut, das aus den ableitenden Wegen stammt, gelegent- 
lich ein analoges Bild erzeugen. Der erste Gedanke aber, der 
dem Diagnostiker kommt, ist der: diese Rötung müsse der Urin 
schon aus den Harnkanälchen der Drüse mitgebracht haben, sei 
es daß sich in dem Blutserum, aus welchem er bereitet wurde, ge- 
löstes Hämoglobin befand, daß also eine „Hämoglobinämie** zur 
„Hämoglobinurie" führte, sei es daß die zarten Gefäßchen des 
Nierenparenchyms in das eben gebildete Sekret hinein bluteten 
(„parenchymatöse Hämaturie"). 

Und ebenso wird er gegenüber unserer ersten Probe zwar 
keineswegs behaupten, daß ihr Blutgehalt nicht aus dem Drüsen- 
gewebe stammen könne (bei sehr abundanten Blutungen dieser 
Herkunft mag schon eine kurze Zeit genügen, dem entleerten 
Harn ein ganz verwandtes Aussehen zu geben): die weit größere 
Wahrscheinlichkeit aber spricht dafür, daß hier eine Läsion im 
Ausfuhrkanale, im Nierenbecken oder Harnleiter, in der Blase 
oder Urethra, die hämorrhagischen Zusätze geliefert hat. — 

Während nun, wie gesagt, diese grobe Blutbeimengung als 
solche nicht wohl zu verkennen ist, kann jene zartere und gleich- 
mäßigere Färbung Nuancen annehmen, welche sich anders begründe- 
ten bis zur völligen Übereinstimmung nähern. Und fast noch leichter 
begegnet dem Anfänger die entgegengesetzte Täuschung, über 
einen Harn zu erschrecken, der es einzig einer stärkeren Kon- 
zentration oder anderweitigen, mehr oder weniger harmlosen 
Eigenschaften verdankt, wenn seine Farbe ins Rote spielt. Glück- 
licherweise haben wir ein einfaches Mittel, auch geringe Spuren 
von Blut, bzw. Hämoglobin mit Sicherheit nachzuweisen: wir 
fällen — gemäß der Heller'schen Vorschrift — durch etwas 
Kalilauge und Erwärmung die phosphor- und kohlensauren Salze 
aus: sie reißen den Blutfarbstoff an sich und bilden einen kräftig 
roten Niederschlagt). Noch feiner arbeiten in dieser Richtung die 

I) Wird kein Phospbatsediment gebildet, so setzt man etwas normalen Harn 
zu. — Die Heller'sche Probe kann nur dann täuschen, wenn dir Untersuchte gewisse 
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— immerhin etwas umständlichere — Häminprobe (S. S. 83 f.) und 
der Spektralapparat. 

Gallenfarbstoff u. a.| 

Unter den Farbentönen aber, die Anlaß zu Verwechselungen 
geben, verrät sich der Gallenfarbstoff, der gemeinhin braun- 
gelb, zuweilen aber doch mit einem Stich ins Rote färbt, schon 
durch den ausgesprochen gelben Schüttelschaum des ikterischen 
Harnes; noch sicherer identifiziert ihn die Gmelin'sche Farben- 
reaktion — von der gelben Haut des Kranken und anderen, nicht 
durch den Urin gelieferten Beweismomenten ganz zu schweigen. 
Der rötlichen Harnsäuresalze wird nachher zu gedenken sein — 
so daß nur noch das U r o b i 1 i n und schließlich noch jene Farb- 
stoffe übrig bleiben, welche der normalen Urinfarbe zugrunde 
liegen. Eine ungewöhnliche Wirkung der letzteren, die mit der- 
jenigen des Blutpigmentes verwechselt werden könnte und die 
nur auf einer stärkeren Konzentration des Harnes beruht, müssen 
wir uns begnügen, per exclusionem zu deuten. Der krankhafte 
Urobilingehalt dagegen wird mit einer einfachen chemischen 
Reaktion 1), nachgewiesen, welche — ich will das hier vorweg- 
nehmen — die besondere Beachtung des Chirurgen deshalb ver- 
dient, weil eine Urobilinvermehrung in erster Linie bei großen 
inneren Blutergüssen einzutreten pflegt. 

4. Transparenz. 

Unsere nächste Aufmerksamkeit — wo Geruchs- und Farb- 
anomalien fehlen, ist es die erste — gilt dem Verhalten der 
Transparenz; wobei Sie indessen gleich beherzigen mögen, daß 
ebensowenig ein trüber Harn a priori für krankhaft, als ein 
klarer kurzerhand für normal erklärt werden darf! Für unsere 
Untersuchung aber hat dieser Gegensatz noch die besondere 
Bedeutung, daß von ihm aus ihr Weg sich gabelt. Lassen Sie 
uns zunächst hören, wie wir einen klaren Urin weiter behandeln, 
d. h. einen vollkommen transparenten oder einen, der nichts 
weiter, als eine „Nubekula", enthält; denn dies bißchen Schleim, 

Arzneimittel, Rheum, Senna u. a. genommen hat, die, in den Körper eingeführt, das 
Pbosphatsediment eines alkalischen, bzw. alkalisch gemachten Harnes ebenfalls 
röten; auf Säurezusatz aber schlägt diese Färbung in Gelb um. 

I) Zusatz von Ammoniak und Chlorzink: grünliche Fluoreszenz und charak- 
teristischer Absorptionsstreifen im Spektrum. 

11* 
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welches im Verein mit ein paar Epithelien als zartes Wölkchen 
hervorzutreten pflegt, sobald eine Urinprobe eine Zeitlang an der 
Luft verweilt, ist praktisch durchaus bedeutungslos. 

5. Untersuchung des klaren Harnes. 

Nur etwas, meine Herren, lehrt die vollkommene Trans- 
parenz an sich: die ableitenden Harnwege — vom Nieren- 
becken bis zur Harnröhrenmündung — sind gesund, zum minde- 
sten frei von irgend nennenswerten entzündlichen Störungen. 

a) Reaktion. 

Und hieraus erklärt sich sogleich eine weitere Tatsache: 
klarer Urin rötet fast stets das Lackmuspapier. Denn mag 
immerhin schon normalerweise der Grad der Hamazidität täg- 
lichen, von der Nahrungsaufnahme abhängigen Schwankungen 
unterliegen und dabei vorübergehend sogar einmal ins Gegen- 
teil umschlagen — im allgemeinen setzt die Alkaleszenz chemische 
Prozesse voraus, welche allemal auch eine Trübung bedingen. 
Sowohl der Urin, welcher sich — bei schweren Entzündungs- 
zuständen bereits innerhalb des Körpers, sonst früher oder später 
nach der Entleerung — zersetzt hat, als derjenige, welcher 
bereits alkalisch das Nierenparenchym verläßt^) — der eine wie 
der andere ist entweder schon im Momente der Ausscheidung 
trüb, oder er wird es sehr rasch darnach. 

b) Eiweiß. 

Können wir uns demgemäß bei einem hellen Urine die 
Prüfung der Reaktion gewöhnlich sparen — andere chemischen 
Prüfungen sind unerläßlich. Hier habe ich eine, wie Sie sich 
überzeugen, vollkommen transparente Probe. Ich erhitze das 
Reagensglas über der Spiritusflamme, und sobald die Flüssigkeit 
zu kochen beginnt, sehen Sie einen flockigen, weißen Nieder- 
schlag entstehen. Ich setze einen Tropfen Salpetersäure zu, der 
keine Änderung hervorruft und mir dadurch beweist, daß der 
Niederschlag nicht etwa aus phosphorsauren Salzen — die beim 
Erwärmen ebenfalls ausfallen — sondern aus Eiweiß besteht: 



I) Man hat der Anomalie früher den Namen „Phosphaturie" gegeben, den man 
heute lieber durch „Alkalinurie** ersetzt. Denn die Alkaleszenz ist das Primäre; sie be- 
wirkt den die Trübung bedingenden Ausfall der Phosphate und Karbonate, die an sich 
nicht vermehrt sind. 
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dieser Urin kommt aus einem kranken Nierenparenchym 
— eine Tatsache, deren ernste und weitgreifende Bedeutung ich 
kaum ausdrücklich hervorzuheben brauche. Die „Kochprobe" ge- 
nügt zum Nachweise jedes erheblicheren Eiweißgehaltes. Für sehr 
kleine Quantitäten reicht sie nicht aus, und tun Sie deshalb gut, 
wo sie negativ ausfällt, noch einen Versuch mit Essigsäure und 
Ferrozyankalium anzuschließen — wofern Sie nicht vorziehen, 
von vornherein diese letztere, überaus scharfe Methode anzuwen- 
den, die ja keineswegs mehr, eher noch weniger Umstände, als 
die Kochprobe, macht ^). 

Daß das positive Ergebnis einer Eiweißreaktion stets die 
Aufforderung in sich schließt, den betreffenden Harn — niag er 
noch so klar erscheinen — einem Sedimentierungs verfahren zu 
unterwerfen, davon wird gleich nachher zu sprechen sein (S. S. i68). 

c) Zucker. 

Wie auf Eiweiß, ebenso untersucht der Chirurg jedesmal 
auf Zucker — jedesmal, nicht etwa nur bei jenen chirurgischen 
Affektionen, welche eine Meliturie direkt zu erklären vermöchte 
(S. I, S. 7). Ob er an einem Diabetiker arbeitet oder nicht, muß er 
unter allen Umständen erfahren: wie verschieden kann sich 
je nach dem gewonnenen Ergebnisse sein Handeln gestalten! 
Wie sehr pflegen im positiven Falle seine Hoffnungen herab- 
gestimmt zu werden! — Farbe und Dichte des diabetischen 
Harnes kamen soeben zur Sprache, aber eine präzise Diagnose 
verlangt noch präzisere Anhaltspunkte, und sie findet solche in 
dem reduzierenden Vermögen des Traubenzuckers, das nach 
Trommer oder nach Böttcher-Nylander festzustellen ist, in 
seiner Polarisationskraft und vor allem in seiner Gärungs- 
fähigkeit. Die beiden letzteren können gleich quantitative Auf- 
schlüsse liefern, welche uns ebenfalls schon für den genannten 
allgemeinsten Standpunkt wertvoll sind, aber noch genauer durch 
Titration mit Fehlings Kupferlösung erlangt werden. 

Übrigens gilt, was ich vorhin über die Notwendigkeit be- 
merkte, gewisse Prüfungen zu verschiedenen Zeiten zu wieder- 
holen, für Eiweiß und Zucker in erster Linie: geringfügige und 
intermittierende Ausscheidungen werden sonst leicht übersehen. 



i) Der qualitative Eiweißnachweis kann vermittelst des Esbach'schen „Albumini- 
meters" einfach und mit einer wenigstens annähernden Genauigkeit in quantitativem 
Sinne ergänzt werden. 
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d) Diazoreaktion. 

Auch ein positiver Ausfall der Diazoreaktion spricht von 
unerwünschten Veränderungen des allgemeinen Körperzustandes, 
und neuere Untersuchungen haben gezeigt, daß die Zahl der 
Lokalerkrankungen, aus welchen jene hervorgehen können, größer 
ist, als man früher wußte. Daher es denn nichts schaden wird, 
wenn man sich gewöhnt, wenigstens bei fiebernden Kranken den 
Eiweiß- und Zuckerproben auch noch diese anzuschließen. 

6. Untersuchung des trüben Harnes. 

a) Inspektion der Trübung. 

Wenn wir nun aber, meine Herren, keinen klaren, son- 
dern einen trüben Urin vor uns haben? — Da ist es denn das 
Erste, daß wir uns mit diesem allgemeinen Eindrucke nicht zu- 
frieden geben, vielmehr durch eine genaue Besichtigung die Trü- 
bung näher zu charakterisieren, ihre besonderen Eigenschaften 
zu würdigen suchen. Ich habe Ihnen hier eine ganze Reihe ver- 
schiedener Typen nebeneinander gestellt, an denen Sie die Gegen- 
sätze von Zart und Dicht, von gleichmäßiger und ungleichmäßiger 
Verteilung, von derben Sedimenten und leichten Flocken und 
Fäden u. s. w. bequem studieren können — nebst Kombinationen 
und Übergängen. — Auch kompaktere kleine Partikelchen, losge- 
rissene Gewebsfetzen oder Konkremente, finden sich zuweilen 
in solchen Urinen und wollen — eventuell durch sanftes Hin- 
undherbewegen des Glases — entdeckt sein. 

Der differenzialdiagnostische Wert all dieser Spielarten ist 
verschieden groß; unter Umständen steigt er bis ins Pathogno- 
monische. 

b) Trübung durch Salze. 

Im allgemeinen aber muß — da wir ja gehört haben, daß 
es trüben und dennoch normalen Harn gibt — der nächste 
Schritt der Untersuchung darin bestehen, das physiologisch Mög- 
liche vom Krankhaften zu sondern. Von der Nubekula war 
bereits die Rede: ihr glaubt man ihre Harmlosigkeit gerne ^). 
Kaum aber werden sie mir zugeben wollen, meine Herren, daß 
auch der milchig dicke, dabei ins Rötliche spielende Inhalt dieses 
zweiten Reagierrohres von gesunden Nieren erzeugt und durch 



i) Nur, wo sie in ganz frischem Urine auftritt, erweckt sie Bedenken. 
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eine gesunde Blase gewandert sein soll. Und schon manchen 
jüngeren Kollegen sah ich schmerzlich verblüfft vor einem solchen 
Bilde: ein schwerer Blasenkatarrh! Und noch gestern nicht der 
Schatten einer Störung! — Nun, in diesem Falle kann auch die 
schärfste Inspektion die so berechtigte Beruhigung mit Sicher- 
heit nicht schafifen, wohl aber vermag das die nächste Spiritus- 
flamme. Erwärme ich unsere Probe mäßig (nicht zum Kochen!), 
so sehen Sie die dicken, opaken Massen mehr und mehr schwinden 
und nach einer halben Minute die Flüssigkeit vollkommen klar. 
Die Kälte des heutigen Morgens trägt die Schuld, daß aus diesem 
normalen Harne die harnsauren Salze in solcher Menge aus- 
gefallen sind^): nun hat die Wärme sie wieder gelöst. 

Aber auch manche Trübung, welche der Wärme ständhält, 
ist praktisch irrelevant. Hier sehen Sie eine solche. Ich er- 
wärme umsonst. Dagegen brauche ich nur einen Tropfen Essig- 
säure zuzusetzen, so zergeht sie. Es handelt sich um Phosphate 
und Karbonate die sich aus einem Urine von relativ geringem 
Säuregrade oder gar von alkalischer Reaktion (S. S. 1 64) abgesetzt 
haben *). 

c) Organisierte Trübung. 

Alle Trübungen dagegen, welche weder durch Wärme noch 
durch Säure beeinflußt werden, bzw. alle Trübungsreste, die 
nach diesen Einwirkungen erhalten bleiben, sind organisierter 
Natur*) und bedeuten Krankheit — Krankheit im Gebiete des 
Harnapparates. Aber dies Gebiet ist groß: wo sitzt das Leiden? 
— Es gibt gewisse Formdetails, die als bekannte Erzeugnisse 
bestimmter Leiden sogleich auf eine bestimmte Gegend hinweisen 
(Vgl. Tripperfäden). Haben wir aber auch allgemeinere Unter- 
scheidungsmerkmale? Können wir's z. B. einer Trübung ohne 
weiteres ansehen, ob das sezemierende Parenchym oder der ab- 
fuhrende Kanal krank ist? — Ein gewisser Gegensatz läßt sich 
nicht verkennen, ein Gegensatz, der ein wenig an das erinnert, 
was bei der Hämaturie erörtert worden ist. Die Nephritis schafft 



i) Spontan sedimentiert, bilden sie am Boden des Uringefäßes den bekannten 
hellroten „Ziegelmehlsatz" (Sedimentum lateritium). 

2) Die selteneren Trübungen durch Oxalate oder durch Fette schwinden — jene 
auf Salzsäure-, diese auf Ätherzusatz. 

3) Organisiert, nicht organisch! Denn dem Bereiche des Organischen, d. h. 
der organischen Chemie gehört ja z. B. auch die Harnsäure mit ihren Salzen an. 
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im großen und ganzen zartere und gleichmäßigere Trübungen; 
tiefer unten entstandene gewinnen eher einen derberen Charakter 
und haben es eiliger, spontan zu sedimentieren. Mehr als Ver» 
mutung erwächst jedoch auf diesem Grunde nicht. Wenn wir 
z. B. wissen, daß eine Trübung von ausgesprochen zarter und 
diffuser Art mehr oder weniger ausschließlich durch Bakterien- 
massen erzeugt sein kann, die aus der Blase stammen, so be- 
stärkt uns diese, wie manche andere Erfahrung in dem Grund- 
satze, Entscheidendes niemals von dem bloßen Anblicke, sondern 
stets nur vom Mikroskope zu erwarten. 

Sedinientierung und Mikroskopie. 

Hat sich in einem trüben Urine spontan ein Sediment ge- 
bildet, so liegt das mikroskopische Untersuchungsmaterial bereit: 
die Pipette braucht nur zuzugreifen. Wo nicht, so müssen wir, 
wie wir bereits früher in verwandten Situationen zu tun gelernt, 
die festen Teilchen erst künstlich zusammentreiben. Man läßt 
den Harn im Spitzglase stehen, oder aber man verwendet die 
Zentrifuge, die unsere Absicht in wenigen Minuten verwirk- 
licht^). Und einer dieser Prozeduren müssen — worauf ich 
schon hingedeutet habe — nicht nur alle trüben, sondern auch 
manche klaren Urine unterworfen werden — jene nämlich, bei 
denen Eiweiß nachgewiesen ist. Vielleicht nehmen wir das Se- 
diment, welches in einem solchen Falle entsteht, kaum wahr, 
aber in einem Tropfen, den wir vermittelst der Pipette aus dem 
Grunde des Spitzglases heraufholen, entdeckt das Mikroskop, was 
es in einem beliebigen anderen nicht oder nur durch einen Glücks- 
zufall entdecken würde: Harnzylinder, die pathognomonischen 
Erzeugnisse der Nierenerkrankung — oft sogar in überraschender 
Menge. 

Ist nun aber die Trennung des festen und flüssigen Anteiles 
vollzogen, so wird der letztere zur völligen Säuberung zunächst 
durch ein Filter gegossen, um dann dieselben Prüfungen durch- 
zumachen, wie ein ursprünglich klares Sekret. Eiweiß werden 
wir in einem Harn, der ein organisiertes Sediment liefert, fast stets 
finden. Aber Sie mögen sich gleich merken, daß, wo Blut fehlt, 
auch ein starker, dick eitriger Bodensatz nur einen geringen 
Eiweißgehalt des flüssigen Anteils zu bedingen pflegt. Wir 

i) Gelingt die Absetzung ausnahmsweise einmal nicht, dann spricht dieser Miß- 
erfolg dafür, daß eine reine Bakterientrübung, die eben erwähnte „Bakteriurie'S vorliegt. 
Auch mehrmalige Filtration pflegt bei ihr keine wirkliche Klärung zu erreichen. 
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haben deshalb in der Vergleichung von Sedimentmasse 
und Eiweißreaktion ein wichtiges Unterscheidungfsmittel : ist 
letztere schwach genug, um in dem vorhandenen Bodensatze eine 
ausreichende Erklärung zu finden, dann dürfen wir mit großer 
Wahrscheinlichkeit ein gesundes Nierengewebe voraussetzen; eine 
starke Eiweißfällung wird auch durch ein mächtiges zystitisches 
Sediment nicht gerechtfertigt: sie beweist stets die gleichzeitige 
Nierenerkrankung.*) — 

Ein organisiertes Sediment nun, meine Herren, kann — 
wenn wir Nebensächliches beiseite lassen — auf dreierlei Art 
entstanden sein: i. durch Blutung, 2. durch einen Entzündungs- 
prozeß der harnbereitenden, 3. durch einen solchen der ab- 
leitenden Organe. Diesen drei Entstehungsweisen entsprechen 
drei Muster von mikroskopischen Bildern, die ich Ihnen hier 
nebeneinander aufgestellt habe. Es sind Muster, meine Herren» 
die, wie andere, im Einzelfalle mehr oder minder scharf zur Er- 
scheinung kommen, Ausnahmen gestatten und den mannigfachsten 
Kombinationen unterliegen, die aber gleichwohl, dem Gedächt- 
nisse eingeprägt, Ihnen die Orientierung erleichtern werden. 

I. Das erste Präparat bedarf kaum eines Kommentars. Daß 
dies Blut aus dem Hamsysteme stammt, verrät zunächst der 
eine oder andere Kristalltypus, der hier und dort zwischen den 
dicht gedrängten Blutelementen hervorlugt. Ferner aber spricht im 
selben Sinne die Tatsache, daß stellenweise die Blutkörperchen zu 
deutlichen „Blutkörperchenzylindern" vereinigt erscheinen: in letz- 
teren haben wir dann gleich das einzige sichere Zeichen, welches 
die Blutung als eine parenchymatöse, dem Drüsengewebe selbst 
entquollene erweist*^). Ob in der Tat eine Blutung vorliegt und 
nicht etwa Hämoglobinurie — diese Frage, welche der makro- 
skopische Anblick vielleicht offen ließ, fällt angesichts solcher 
Erythrozyten massen ohne weiteres dahin. 

Lebhaft werden Sie, meine Herren, den Gegensatz des 
zweiten und dritten Bildes empfinden. 2. Dort relativ weniger 
Leukozyten, wenig Kristalle — und zwar fast nur die- 
jenigen der Harnsäure und des Oxalsäuren Kalkes (S. nach- 



1) Meist begnügen wir uns mit einer vergleichenden Schätzung nach dem Augen- 
scheine. Doch hat man auch exakt berechnet, welcher Ausschlag der quantitativen 
Kiweißreaktion (Esbachs Verfahren) einem bestimmten — nach Art der Blutkörper- 
zählung festzustellenden — Leukozytengehalte entsprechen muß. 

2) Das einzige — wenn wir von mikroskopischen Finessen absehen. 
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her) — höchst spärliche Bakterien, aber zahlreiche Zylinder: 
so erscheint der nephritische Harn unter der Linse^). 3. Hier 
dagegen kein einziger Zylinder, dafür das Gesichtsfeld mit 
Eiterkörperchen bedeckt, zwischen ihnen wiederum Kristalle 
— diesmal aber in großer Zahl und durch typische Gestalten 
als phosphorsaure Ammoniakmagnesia und harnsaures Ammon 
keimtlich — und allenthalben ein buntes Gewimmel von Bak- 
terien (die Menge und Mannigfaltigkeit der letzteren werden Sie 
in einem weiteren, von demselben Urine stammenden Präparate, 
welches ich gefärbt habe, noch klarer erkennen) — so, meine 
Herren, sieht der mikroskopische Urinbefund aus, der einer 
schwereren Entzündung der Ausführungswege, z. B. einem 
Blasenkatarrh, entspricht. 

Auf die vereinzelten roten Blutkörperchen, die — zum 
Teil als „Schatten** oder Ringe 2) — in beiden Präparaten wahr- 
nehmbar sind, auf die Schleim- und Fetteilchen weise ich 
nur beiläufig hin. Desgleichen — da es uns ja um Unter- 
scheidung zu tun ist — auf einen weiteren Bestandteil, dessen 
ehedem nicht geringer difFererenzialdiagnostischer Kredit im Laufe 
der Zeit sehr gelitten hat: ich meine die abgestoßenen Epithel- 
zellen. Durch ihre — für Epithelien — auffallende Kleinheit 
zeichnen sich diejenigen des Nierenparenchymes aus. Aber auch 
aus den Wänden der Harnwege können recht kleine Exemplare 
hervorgehen, und was vollends die genauere Lokalisation inner- 
halb der ableitenden Bahn anlangt, für welche man sich früher 
ebenfalls an die Erscheinungsform der Epithelien halten zu dürfen 
meinte, so ist es damit eine prekäre Sache. Einzig, daß sehr 
große, breite Platten — wenn sie sich nicht von einer Verun- 
reinigung durch Vaginalsekret herschreiben — wohl immer aus 
der Blase stammen. Alle übrigen Formen aber bekunden nichts 
Stichhaltiges über ihre Herkunft. 

Daß bei einem Sedimentpräparate auch auf etwa vorhandene 
spezifische Äußerungen des Krankheitsprozesses geachtet werden 
muß, mögen sie der krankheitserregenden Organismenwelt ange- 
hören oder charakteristische, bzw. pathognomonische Gewebsbil- 
düngen darstellen — das versteht sich von selbst. Über einiges 
dieser Art wird nachher noch ein Wort zu sagen sein. — 

i) Von der suppurativen Nephritis (Nierenabszeß) müssen wir dabei freUich 
absehen. Ihr Sediment folgt in der Regel mehr dem sogleich zu schildernden Typus (3). 
2) D. h. ausgelaugt, farblos geworden. 



Reaktion. 
Eiweiß. 
Zucker. 
Diazoreaktion. 
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Vielleicht aber ist Ihnen nicht unwillkommen, meine Herren, 
wenn ich Ihnen nun, da wir die Übersicht einer allgemein-orien- 
tierenden Harnuntersuchung beendigt haben, die einzelnen Etappen 
derselben in einem kleinen, leicht zu behaltenden Schema reka- 
pituliere: 

I. Quantität. 
II. Geruch. 

III. Farbe (und spezifisches Gewicht). 

IV. Transparenz. 

A. Untersuchung des klaren Urins. ^ 

B. Untersuchung des trüben Urins. 

1. Inspektion der Trübung. 

2. Trübung durch Salze. 

3. Organisierte Trübung. 

Sedimentierung. 

a) Flüssigkeit. 

b) Sediment. Mikroskop. 

Chirurgisch Wichtiges von Harnröhrenentleernngen. 

Dieses Schema, meine Herren, möge nun noch einen kleinen 
Nebendienst leisten: es möge unter den unzusammenhängenden 
Einzelheiten, aus welchen mein zweites harndiagnostisches Pen- 
sum besteht, wenigstens eine gewisse äußerliche Ordnung schaffen. 
Ich werde die chirurgisch wichtigen Details, von denen ich 
Ihnen noch zu erzählen versprach, in einer Reihenfolge vorführen, 
welche derjenigen seiner Abteilungen entspricht. 

Urethralprodukte. 

Zuvor aber hat gerade der Chirurg Ursache, auch jener 
Ausscheidungen, welche außerhalb des Blasensphinkters ihre 
Quelle haben und demgemäß keine Harnbestandteile enthalten, 
zu gedenken: namentlich dessen, was bei Verletzungen und Ent- 
zündungen zutage tritt. 

Diese Flüssigkeiten werden, wie Sie wissen, nicht durch 
einen besonderen Mechanismus ausgetrieben; sie fließen, bzw. 
tropfen, von ihrem Gewichte gezogen, einfach ab^). Reicht jedoch 
das letztere nicht aus, die Widerstände der Harnröhren wand zu 
überwinden, so nimmt der Untersucher den Penis des Kranken 
zwischen seine Finger und streicht unter leichtem Drucke, von 



i) Zur Unterscheidung von Blaseninkontinenz vgl. S. 137. 
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der Peniswurzel zur Glans vorwärtsgleitend, auch geringe Inhalts- 
reste der Harnröhre aus. Unterlassen Sie diesen kleinen Kunst- 
griff nie, wo Sie mit der Möglichkeit einer urethralen Absonde- 
rung zu rechnen haben, zunächst aber nichts aus dem Orifizium 
austreten sehen. 

Die genauere Analyse des entleerten Materiales besorgt — 
von den traumatischen Blutungen abgesehen, die eine solche kaum 
je verlangen — fast ausschließlich das Mikroskop. Ein gut ge- 
reinigter Objektträger nimmt einen Tropfen auf und unter der 
Linse erscheinen die erklärenden Eiterkörperchen , Epithelien, 
Spermatozoen, Kristalle i), Bakterien — die letzteren natürlich 
leichter erkennbar, wenn vorher Farbstoff zugesetzt wurde. Viel- 
fach wirkt, wie Sie wissen, der letztere geradezu als Reagens: 
so z. B. bei dem Bazillus der Tuberkulose, der sich verschie- 
denen spezifischen Färbungsmethoden, am raschesten aber der 
von Gabbett eingeführten zu erkennen gibt. — 

Anomalien der Harnentleerung. 

Und noch etwas habe ich vorauszuschicken. Dem Chirurgen, 
der im Gebiete des Harnsystemes selbst eingreifen soll, genügt 
es keinesw^egs, wenn er hört, der zu untersuchende Urin sei 
durch den legitimen Mechanismus, oder aber er sei ohne diesen 
entleert worden, es bestehe ein kontinuierliches „Harnträufeln", 
eine krankhafte „Inkontinenz". Die letztere vorausgesetzt, sind 
es freilich riur Angaben über das Tempo des Abflusses und et- 
waigen Schmerz, welche zur Ergänzung herangezogen werden 
müssen. Desto mehr aber gibt es in dem erstgenannten, also 
dem gewöhnlichen Falle zu fragen, bzw. — soweit das möglich 
ist — zu beobachten. Stellt der Urindrang sich selten oder 
häufig ein? Entleert der Kranke sein Tagesquantum in wenigen 
großen oder in vielen kleinen Portionen? — Die größere oder 
geringere Kapazität der Blase, möglicherweise auch nur der 
Grad ihrer Reizbarkeit spricht sich in solchen Ziffern aus. 
Wie aber steht es mit den begleitenden Schmerzen? — Sie treten 
bei den verschiedenartigsten Krankheitszuständen auf; doch ver- 
mögen genauere Erhebungen über Stärke und Art, über den 
Zeitpunkt des Eintritts (vor, bei oder nach dem Urinieren), 



i) Vgl. die sog. Boettcher*schen (das phosphorsaure Salz der — aus dem Pro- 
statasekrete stammenden — Schreine raschen Basis). 
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über ihre Dauer, ihre Lokalisation die Zahl der möglichen 
Ursachen oft wesentlich einzuschränken. Eine charakteristische 
Kombination ist diejenige des Schmerzes mit einem abnorm 
häufigen Harndrange, der stets nur zu einem minimalen Er- 
gebnisse, vielleicht nur zu ein paar Tropfen führt: dieser „ Blase n- 
tenesmus" deutet auf einen akuten Entzündungsreiz, der die 
Sphinkterpartie selbst trifft. — Oft beruht indessen die Beschwerde 
einer Urinentleerung nicht so sehr in einem mit ihr verbundenen 
Schmerze, als in der Kraftanstrengung, die sie erfordert: die 
Bauchpresse muß gewaltig mitarbeiten, um die Widerstände zu 
überwinden, welche sich der Austreibung des Blaseninhaltes ent- 
gegenstellen — mögen sie nun durch muskuläre Krampfzustände 
oder durch eine vergrößerte Prostata oder durch eine organische 
Verengerung bedingt sein — oder aber um eine Insuffizienz 
des Detrusors einigermaßen auszugleichen. Meist aber ist der Er- 
folg nur eine beschränkter: der Harn springt nicht in kräf- 
tigem Bogen hervor, sondern fällt matt, energielos herunter. 
Und ein derartig schlaffer Urinstrahl pflegt dann noch von einer 
anderen charakteristischen Erscheinung begleitet zu werden: von 
einem mehr oder weniger lange dauernden Nachträufeln — das 
indessen auch für sich bei mancherlei Leiden auftreten kann, 
bei welchen die normale Energie dier Entleerung im allgemeinen 
nicht abgenommen hat. — Auch von plötzlichen Unter- 
brechungen des Harnstrahles werden Sie gelegentlich hören und 
dabei an die Möglichkeit momentaner Sphinkterkrämpfe denken; 
vor allem aber an diejenige eines beweglichen intravesi- 
kalen Körpers, der sich vor die Ausgangspforte legt, und in 
dieser Auffassung werden Sie sich erst recht bestärken lassen, 
wenri Sie vernehmen, daß Veränderungen der Körperhaltung dem 
Urin wieder freie Bahn schaffen — Steinleidende haben Ihnen 
vielfach von solchen Erfahrungen zu berichten. Endlich wollen 
auch Kaliber und Form des Harnstrahles berücksichtigt werden. 
Erscheint er dünner, als der Weite des äußeren Orifiziums — 
bekanntlich einem sehr variablen Werte — entspricht, so liegt 
der Schluß auf eine urethrale Verengerung nahe. Und auch eine 
ausgesprochene Schraubenwindung zeugt von Formanomalien der 
Kanalwand — freilich nur eine ausgesprochene, die sich stets in 
übereinstimmender Weise wiederholt; Andeutungen des Symptoms 
sind oft durch Zufälle bedingt und daher diagnostisch wertlos. 
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Zu I des Schemas (Harnmenge). 

Sinkt das Maß der Urinentleerung auf Null herab, so sprechen 
wir von Anurie. Sie hängt entweder mit Störungen der Sekretion 
oder mit Hindernissen der Austreibung zusammen, und natur- 
gemäß hat es der Chirurg vorwiegend mit den letzteren zu tun. 
Neben den groben Versperrun gen durch hypertrophische Pro- 
statalappen, Tumoren und dgl. spielt namentlich auch der reflek- 
torisch erzeugte Krampf des Blasensphinkters eine wichtige Rolle. 
Unterleibsaffektionen des verschiedensten Charakters und Sitzes 
können den auslösenden Reiz liefern: das muß der Arzt wissen, 
um nicht aus der Anurie ohne weiteres auf eine Erkrankung 
des Harnsystems zu schließen. Aber er muß auch umgekehrt 
bei jedem Unterleibskranken mit der Möglichkeit einer akuten 
Harnverhaltung rechnen und insbesondere, wenn er irgendwelche 
Eingriffe in dieser Sphäre ausgeführt hat — sei es nur eine 
Dehnung des Mastdarmsphinkters (gerade diese Gegend wird be- 
sonders leicht der Ausgangspunkt des Reflexes!), sei es eine 
große Abdominaloperation — bei keiner dieser Gelegenheiten wird 
er darauf warten, bis der Kranke aus eigenem Antriebe über 
seine Blase klagt! Denn da dürfte er zuweilen lange warten! 
Nein, im Gedanken an die angeborene Indolenz mancher Menschen, 
vor allem aber an die zeitweilige, welche durch eine voraufge- 
gangene Narkose veranlaßt sein kann, wird er — sozusagen 
automatisch — nach dem Wasserlassen fragen, bzw. auf anderem 
Wege die Blasenfüllung untersuchen, um, wenn nötig, noch am 
selben Tage, spätestens am nächsten Morgen den Katheter einzu- 
führen und den Kranken vor den bedenklichen Folgen einer lange- 
dauernden Urinverhaltung zu bewahren. 

Und eine entsprechende Vorsicht ist bei Verletzten ge- 
boten, welche sich in benommenem Zustande befinden oder bei 
denen die nervöse Verbindung zwischen Hirn und Blasenmuskeln 
gestört ist, bzw. sein kann. Die Diagnosen „Schädelbruch", „Wirbel- 
fraktur" usw. verlangen stets einen Zusatz, der die Blase betrifft. 

Zu III (Farbe). 

Lokalisatorisches bei Hämaturie. 

Sie erinnern sich, meine Herren, der Urinprobe, von welcher 
wir vermutet, ihr Blutzusatz stamme aus den ableitenden Wegen. 
Gesetzt nun, wir hätten mit dieser Vermutung recht, so könnten 
wir auch hinsichtlich der genaueren Lokalisation, hinsichtlich der 
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Frage, welcher Abschnitt dieses weiten Gebietes blutet, noch 
mancherlei mit Hülfe der Ausscheidungen feststellen. Weiß ich, 
daß auch unabhängig von der Harnentleerung Blut aus dem 
Orifizium läuft, und erscheint eine Blaseninkontinenz ausgeschlossen, 
dann bedarf es überhaupt keiner weiteren Bemühung: auch das 
Urinblut wird dann aus der Urethra stammen. F'ehlt mir aber 
diese Kenntnis, dann veranlasse ich den Kranken zu einer Mik- 
tion nicht in eines, sondern in zwei Gefäße. Es ist das auch 
bei dem unsrigen geschehen, und hier sehen Sie das Ergebnis: 
ein Glas mit geringerer, ein anderes mit stärkerer ßlutbeimengung. 
Und da ich nun aus den bei geschriebenen Bezeichnungen ersehe, 
daß das letztere die zweite Urinportion enthält, so schließe ich, 
daß die Quelle der Blutung oberhalb des Blasensphinkters liegen 
muß. Denn dann senken sich in dem Standgefäße, welches die 
Blase gleichsam darstellt, die hämorrhagischen Massen vermöge 
ihres Gewichtes dem Boden, d. h. dem Fundus zu. Die unterste 
Schicht des Blasenharnes wird die blutreichste, damit aber auch 
die Zäheste, schwerst bewegliche, und aus diesem Grunde wird sie 
zuletzt ausgeschieden. Eine genauere Bestimmung jedoch, ob das 
Blut aus der Blase selbst stammt oder von höheren Teilen herunter- 
lief, könnten wir nur dann treffen, wenn — was hier nicht der 
Fall ist — lange, zylindrische Gerinnsel zum Vorschein kämen: 
wir hätten diese als Ureterausgüsse anzusprechen und damit 
die Läsion ins Nierenbecken, bzw. in den oberen Ureterabschnitt 
zu verlegen. Beiläufig bemerkt, spricht in solchem Falle die 
größere Wahrscheinlichkeit für das Nierenbecken und damit für 
das Bestehen einer „renalen Hämaturie**, für welche wir einen 
ganz sicheren Beweis ja nur in den Blutkörperchenzylindern der 
parenchymatösen Hämorrhag^en (S. S. 169) besitzen^). 

Wäre nun aber das Verhältnis umgekehrt, gehörte der 
stärkere Blutgehalt der ersten Portion, dann müßten wir eine 
Harnröhrenblutung annehmen; bei ihr stößt die Spitze des Urin- 
stromes Blut in einer Menge heraus, wie sie sich darnach — wäh- 
rend der fortdauernden Durchspülung — nicht mehr ansammeln 
kann. Nur ganz am Schlüsse des Urinierens pflegt wieder ein 
wenig Blut — und zwar fast reines — auszutreten, weshalb es 
sich für unsere Probe empfiehlt, die Entleerung nicht vollständig 

1) Vennischen Sie die beiden Begriffe nicht: das Nierenbecken gehört zur Niere, 
aber nicht zur Drüse, sondern bereits zum Abfuhrwege. Es blutet demnach „renal'^^ 
aber nicht „parenchymatös". 
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ZU Ende führen zu lassen. Oder aber man kann an die Stelle 
der Zwei- eine Dreigläserprobe setzen: die annähernde oder 
völlige Blutfreiheit der mittleren, der zweiten Portion ent- 
scheidet dann für die urethrale, gegen die vesikale Blutung^). 

Intoxikationen. 

Auch hinsichtlich desjenigen Blutharnes, meine Herren, der 
sein Blut, bzw. Hämoglobin bereits aus dem Nierenparenchyme 
initbringt, möchte ich dem früher Gesagten (S. S. 162 f.) noch 
eine kurze Bemerkung hinzufügen. Sie bezieht sich auf gewisse 
Ursachen des Symptoms, die unsere Disziplin besonders be- 
rühren: ich meine die Vergiftungen durch antiseptische 
Mittel. Glücklicherweise werden solche Ereignisse seltener und 
seltener. So verschwenderisch, wie in der ersten Begeisterung 
der antiseptischen Epoche, geht man heutzutage mit Sublimat usf. 
nicht mehr um: namentlich seit Einführung der „Asepsis" (die, 
wo immer möglich, nicht mehr mit keimtötenden, sondern 
nur mit keimfreien Lösungen spült, nur mit keimfreiem Mate- 
rial verbindet usw.) ist der Gebrauch jener Chemikalien sehr ein- 
geschränkt worden. Nichtsdestoweniger kommen auch jetzt noch 
Intoxikationen vor — sei es, daß ein giftiges Antiseptikum in 
den Verdauungskanal gerät oder daß es von einer Wunde aus in 
einer für die Toleranz des Kranken übermäßigen Menge resor- 
biert wird. Da ist dann der Blutharn ein wichtiger Zeuge. 

Während aber dieser nur ganz im allgemeinen auf eine 
Vergiftung hinweist, gibt es eine andere Verfärbung des Urins, 
welche sich bestimmter ausspricht. Das ehedem gebräuchlichste 
Antiseptikum, das auch jetzt noch viel verwendete Karbol, in 
toxischer Gabe aufgenommen, bewirkt, daß der Harn nach kurzem 
Stehen ein grünes bis grünschwarzes Kolorit annimmt; nur einige 
seiner Verwandten, andere Abkömmlinge des Steinkohlenteers, 
können ähnlich wirken. 

Zu IV A (klarer Urin). 

Indikanprobe. 

Abgesehen von den Eiweiß-, Zucker- und eventuell noch 
Diazoprüfungen, welche mit jedem klaren, bzw. durch das Filter 



i) Täuschungen können bei diesen Prüfungsmethoden dann entstehen, wenn 
•eine intensive Hämorrhagie der Urethra posterior (S. nachher) Harnröhrenblut in die 
JBlase eintreten läßt. 
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geklärten Urine vorgenommen werden, bietet sich der Anlaß zu 
einer weiteren Probe gerade uns Chirurgen so häufig und unter so 
ernsten Umständen, daß ich nicht an ihr vorübergehen darf. Nicht 
daß ich Ihnen hier die verschiedenen Methoden charakterisieren 
möchte, welche aus dem farblosen Indikan den blauen Indigo 
entwickeln und dadurch des ersteren Anwesenheit erkennbar 
machen; aber an den diagnostischen Sinn dieser Reaktion will 
ich Sie erinnern. Auch die normale, nicht krankhaft verstärkte 
Darmfäulnis mischt den Nierensekreten jene Stoffe bei, deren 
Repräsentant für den Praktiker eben deshalb dcis Indikan geworden 
ist, weil es sich vermöge jener Farbenprobe leichter, als die anderen, 
nachweisen läßt. Indessen erzeugt die ungestörte Darmverdauung 
nur wenig von diesen Substanzen. Mächtig vermehren sie sich 
erst dann, wenn die Darmfäulnis unter krankhaften Einflüssen 
sich steigert Und nirgends steigert sie sich rascher und inten- 
siver, als wo der Darminhalt in seiner physiologischen Wanderung 
schwer gehemmt, wo eine Stauung hohen Grades, bzw. wo 
völliger Stillstand eingetreten ist, d. h. oberhalb eines — langsam 
entwickelten oder plötzlich entstandenen — mechanischen Hinder- 
nisses oder aber in einem Darme, dessen Peristaltik durch eine aus- 
gebreitete Peritonitis gelähmt wird: die Darmstenose und der 
Ileus — der mechanische, wie der dynamische (S. S. 113) — sie 
sind es, welche vor allem kräftige Indigoreaktionen liefern. Und 
wenn Sie nun bedenken, wie oft gerade der Ileus einen operativen 
Eingriff unter Verhältnissen verlangt, denen nur ein rascher Ent- 
schluß, eine zielsichere Entschiedenheit gewachsen ist, so werden 
Sie ein diagnostisches Mittel schätzen, welches angesichts eines 
schweren, akut eingetretenen Abdominalprozesses eine nicht kleine 
Reihe von Erklärungsmöglichkeiten zu elimieren vermag! — Falls 
nun aber die Probe negativ ausfällt? Ist dann eine Darm Ver- 
legung ausgeschlossen? — Durchaus nicht, meine Herren! Faulende 
Eiweißkörper sind es, die das Indikan erzeugen. Bis zum 
untersten Teil des Darmkanal es aber gelangt das Eiweiß nicht: 
der Verdauungsprozeß hat es bereits verwandelt und größten- 
teils zur Resorption gebracht, wenn der Darminhalt dort ein- 
trifft. Wird deshalb der Darm weit unten gesperrt, so entsteht 
— zunächst wenigstens — kein Indikan. Indessen, wenn wir 
diese Tatsache im Gedanken an die eben berührten Differen- 
zialdiagnosen bedauern müssen, so ziehen wir dafür einen anderen 
Vorteil aus ihr. In den vielen Fällen, in denen die mechanische 

Manz, Die chinirgischoa Untersiicbungsarten. II. 12 
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Verlegung bereits außer Zweifel steht — denken Sie nur an die 
Einklemmungen äußerer Brüche! — lehrt der negative Ausfall 
der Reaktion, daß ein unterer Darmabschnitt, lehrt die In- 
tensität eines positiven Ergebnisses, daß ein mehr oder weniger 
hoher betroffen wurde — beides freilich nur unter der Voraus- 
setzung, daß der Zustand frisch in unsere Behandlung kommt. 
Denn je mehr Zeit verstreicht, desto weiter aufwärts erstreckt 
sich die Rückstauung — ein Verhältnis, das sich wiederum bei 
entsprechendem Anlasse diagnostisch ausnutzen läßt Erklärt es 
doch sehr einfach, warum wir bei hochgradigen Stenosen chro- 
nischen Ursprungs fast stets Indikan finden, auch wenn sie 
den tiefsten Darmabschnitten angehören. Soll eine solche Stenose 
radikal operiert, die verengte Partie entfernt werden, so erscheint 
eine Kotstauung, die bis zur Operation andauert, als ein Um- 
stand, welcher die Heilungsaussichten ungemein trübt. Solche stag- 
nierenden Massen wimmeln von den fatalsten Mikroorganismen; 
die Gefahr einer Wundinfektion ist groß. Darum wird man, 
soweit es irgend angeht, diese Massen abzuführen suchen, bevor 
man zum Messer greift, aber man wird dies Ziel nicht eher für 
erreicht halten dürfen, als — das Chloroform der Indikanprobe 
aufgehört hat sich zu bläuen! 

Medikamente im Harn. 

Unter den Reaktionen, welche die Aufnahme bestimmter 
Arzneimittel beweisen, sind wieder diejenigen für uns von be- 
sonderem Interesse, die gewissen antiseptischen Substanzen gelten. 
Ich denke an die Art und Weise, das aus Jodoform abgespaltene 
Jod aufzuspüren (auf Zusatz von verdünnter Schwefelsäure und 
einem Tropfen rauchender Salpetersäure färbt sich beigegebenes 
Chloroform violettrot), und an das Eisenchlorid, das durch ein 
bläuliches Violett die Ausscheidung von Salizyl verrät. Hinsicht- 
lich der letzteren erinnere ich noch daran, daß sie bisweilen zu 
rein diagnostischem Zwecke absichtlich herbeigeführt wird, und 
zwar bei Magenkranken. Dort unter anderem, wo mit einer 
— ja auch chirurgisch so wichtigen — Verengerung des Pylorus 
zu rechnen ist, kann der Wunsch sich einstellen, zu wissen, wann 
der Magen beginnt, Inhalt in den Darm zu treiben. Und dazu 
verhilft dann das Salol, ein Medikament, aus welchem sich erst 
im Darme, nicht schon im Magen Salizylsäure abspaltet. Deren 
Übergang in den Hcu-n erfolgt vom Darme aus so rasch, daß 
man den Zeitpunkt, zu welchem die genannte Urinreaktion nach- 
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weisbar wird, demjenigen der Saloleinnahme gegenüberstellt und 
hierdurch ein Maß für eine etwa verzögerte Magenentleerung 
gewinnt. 

Zu IV B (trüber Urin). 

Lokalisatori sches. 

Daß schon beim Anblicke einer Urintrübung mit Wahr- 
scheinlichkeit, zuweilen sogar mit Sicherheit zu sagen ist, ob sie in 
der Drüse oder im Ausführungskanale ihren Ursprung hat, wurde 
erwähnt. Indessen habe ich Sie noch mit anderen gebräuchlichen 
Lokalisati onsmitteln bekannt zu machen^). Ganz ähnlich, wie bei 
den Blutungen, wollen wir auch bei einer Trübung zunächst das 
Eine entscheiden, ob der Urin schon innerhalb oder erst außerhalb 
des Blasensphinkters trüb geworden ist. Ja, wir gehen diesmal auf 
unserem Wege noch einen Schritt weiter: dem Praktiker ist — wie 
Sie später hören werden — oftmals daran gelegen, zu erkennen, wie 
weit ein rein urethraler Prozeß nach oben reicht. Denn schon eine 
Miterkrankung der Urethra posterior, d. h. desjenigen Harn- 
röhrenabschnittes, der sich unmittelbar an die Blase anschließt und 
gegen die Urethra anterior durch eine zirkuläre, sphinkterartige 
Muskelanordnung (S. S. 152) gesperrt werden kann — schon seine 
Miterkrankung, meine Herren, bedingt eine wesentlich ungünstigere 
Auffassung des Leidens. Nicht nur einmal, sondern zweimal 
am Tage muß nun der Patient eine Urinentleerung unterbrechen, 
um jeweils ihr Ergebnis in zwei Gefäßen aufzufangen, und zwar 
muß der eine dieser Urine der in der Nacht angesammelte, zuerst 
am frühen Morgen ausgeschiedene, der andere aber nach einem 
relativ kurzen Miktionsintervall entleert sein. Erscheint stets nur 
die erste Portion trübe, so hat der Mann eine einfache „Urethritis 
anterior"; die Trübung der zweiten Portion dagegen bedeutet 
„Urethritis posterior", wenn sie nur bei dem Morgen versuche, 
Zystitis, Pyelitis oder Nephritis, wenn sie auch bei dem späteren 
beobachtet wird. Warum? — Eiter, der sich im vorderen Teil 
der Harnröhre gebildet hat, wird mit dem ersten Urinstoße her- 
ausgeschwemmt; der übrige Harn findet einen gesäuberten Kanal, 
und die zweite Portion bleibt klar. Demgegenüber muß sich, so- 
bald der Eiterzusatz bereits inner- oder oberhalb der Blase erfolgt, 
ausschließlich getrübtes Sekret entleeren. Da nun aber eine starke 

i) deren Beweiskraft allerdings — wie ich Ihnen nicht verschweigen will — von 
mancher autoritativen Seite sehr eingeschränkt, bzw. bestritten wird. 

12* 
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Blasenfüllung, wie sie beim Erwachenden besteht, den vesikalen 
Sphinkter so weit öffnet, daß Inhalt der hintersten Urethra in die 
Blase eintreten und sich unter die Gesamtmenge des Blasenurins 
mischen kann, so zeigt der Morgenharn — nicht aber derjenige 
des späteren Versuches — bereits bei der Urethritis posterior eine 
getrübte zweite Portion. 

Auch für die Fälle, meine Herren, in denen die stete Trü- 
bung aller Urinproben den Entzündungsherd hinter den Blasen- 
sphinkter verlegt, hat man noch einen Weg zu genauerer Loka- 
lisation gezeigt: die Blase wird gründlich gespült, bis die Spül- 
flüssigkeit vollkommen klar abfließt; dann hält man den Katheter 
etwa lo Minuten lang verschlossen. Diese Zeit reicht zu einer 
nennenswerten Sekretion der Blasenmukosa nicht hin, und auf 
ihre Erkrankung schließt man deshalb, sobald aus dem wieder- 
geöffneten Katheter noch klarer Inhalt austritt. Dagegen spricht 
es für eine renale Affektion, bei welcher der Urin schon trüb 
in die Blase gelangt, wenn auch nach einer solchen Spülung 
sogleich wieder trübes Sekret erscheint. 

Das erstgenannte Ergebnis ist jedenfalls unanfechtbar. Denn 
mit dem merkwürdigen Zufalle brauchen wir doch kaum zu 
rechnen, daß gerade im Augenblicke unseres Versuches ein Er- 
eignis eintritt, das sonst freilich nicht zu den Seltenheiten gehört 
und, wo es beobachtet wird, dem Diagnostiker ebenfalls zu denken 
gibt. Es kann vorkommen, daß ein stets trüber Harn plötzlich 
einmal von selber klar wird. Was bedeutet das? — Nun, nichts 
anderes, als daß die Krankheit selbst die Quelle der Trübung 
vorübergehend von der Blase absperrt, daß sie durch Schleimhaut- 
schwellung, durch Verstopfung mit Konkrementen oder Gerinnseln 
den Ureter der kranken Seite zeitweise unwegfsam macht. Und 
so erhebt ein solcher spontaner Transparenzwechsel des 
Urins nicht nur den renalen Ursprung einer Trübung über jeden 
Zweifel, er beweist gleich noch ein weiteres: die Einseitigkeit 
der Nierenerkrankung. 

Zu IV B 3b (Mikroskopie). 

Epithelien. 

Wir kommen wieder zum Mikroskope, meine Herren! Epi- 
theliale Zellen liegen, wie Sie wissen, bei jedem nephritischen, 
bei jedem zystitischen Sedimente im Gesichtsfelde. Vielfach finden 
sie sich auch zu Gruppen vereinigt Und gerade dann ist für 
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den Unerfahrenen die Versuchung groß, an eine epitheliale Neu- 
bildung, etwa an ein BlasenpapiUom oder gar an einen bös- 
artigen Tumor zu denken. Doch Zellen allein bezeugen der- 
gleichen niemals. Nur wenn neben ihnen noch Strom a vor- 
handen ist, nur wenn das Mikroskop deutlich eine papillomatöse 
oder alveoläre Gewebsan Ordnung zeigt, nur dann sind Sie zu den 
genannten folgenschweren Annahmen berechtigt. 

Bakterien u. a. 

Auch Echinokokkuselemente: Haken, Membranteile 
gelangen zuweilen auf den Objektträger. Unter den Bakterien 
aber, die wir allenfalls entdecken, sind aus Gründen, die keiner Aus- 
führung bedürfen, neben den Eitererregern der Tuberkel- 
bazillus und der Gonokokkus auch für den chirurgischen 
Untersucher die wichtigsten. Aktinomyzes im Urin, auf eine 
entsprechende Erkrankung der harnbereitenden oder der ableiten- 
den Teile hinweisend, ist eine Rarität. 

Harnkristalle. 

Etwas länger aber, meine Herren, müssen wir bei den 
Kristallen verweilen, die in einem sonst normalen, wie in einem 
krankhaft veränderten Urine — neben den vorhin gestreiften 
allgemeinen — noch besondere, gerade uns berührende Aufschlüsse 
vermitteln können. Wie oft der Chirurg von Menschen aufge- 
sucht wird, denen er Konkremente 'der Harnwege, in erster 
Linie Blasensteine, entfernen soll, davon haben Sie wohl gehört. 
Wenn er nun bei solchen Kranken sich nicht damit begnügt, die 
Anwesenheit des Steines festzustellen, sondern so weit, als 
möglich, auch über das Material unterrichtet sein will, aus 
welchem derselbe sich zusammensetzt, so ist das keine Pedanterie, 
sondern ein praktisches Bedürfnis. Denn aus der Natur dieses 
Materiales ergeben sich ihm Folgerungen bezüglich der Härte und 
Oberfläche des Steines, Folgerungen, welche eventuell die Art 
seines therapeutischen Handelns mitbestimmen. Da nun aber die 
Steine — von ihrem praktisch gleichgültigen „Kerne** abgesehen — 
aus Harnsalzen bestehen, erscheint es für ihn besonders notwendig, 
die Formen, unter welchen deren einzelne Gattungen im mikro- 
skopischen Bilde auftreten, scharf unterscheiden und deuten zu 
können. Freilich halten wir uns dabei keineswegs nur an das 
Mikroskop. Um die harnsauren Salze nicht mit den basisch- 
phosphorsauren, welche es ebenso, wie jene, als einen amorphen 
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Sand zeigt, oder mit dem kohlensauren Kalke zu verwechseln, 
der in ähnlicher Art §ich darstellen kann, denken wir nicht allein 
an gewisse Größenunterschiede der Einzelkörner und nicht allein 
daran, daß die Urate durch HarnfarbstofiF eine Gelbfärbung zu 
empfangen pflegen, welche den anderen fehlt: an erster Stelle 
steht vielmehr die Tatsache, daß jene sich fast nur im sauren, 
diese nur im alkalischen Harne finden. 

Von den charakteristischen Kristallformen aber möchte ich 
Ihnen die wichtigsten durch ein paar hier aufgestellte Präparate 
ins Gedächtnis zurückrufen. Recht mannigfaltig sind die Gestalten, 
die uns in dem ersten derselben, welches einem sauren Urine 
entnommen ist, entgegentreten; aber in weitaus überwiegender 
Zahl gehören sie einer und derselben Substanz, der Harnsäure, 
an, die aus ihrer — als solche selten zu beobachtenden — 
Grrundform, der rhombischen Tafel, durch Abstumpfung der Ecken, 
durch die verschiedenartigste Aneinanderlagerung und Verbindung 
von Einzelkristallen einen großen Reichtum von Formvarianten 
entwickelt: wohl am häufigsten begegnen uns unter ihnen die 
„Wetzsteine" und „Tonnen** i). Wichtig aber ist, daß die Harn- 
säure mit ihren Salzen die Gewohnheit teilt, den Hamfarbstoff 
aufzunehmen. — Die kleinen, glitzernden Pyramiden dagegen, 
die Sie hier und dort zwischen den anderen Kristallen verstreut 
sehen, und die nichts anderes sind, als Oktaeder, von einer Seite 
betrachtet — sie bestehen nicht aus Harnsäure, sondern aus 
oxalsaurem Kalk: die übliche Benennung projiziert die Pyra- 
mide in die Fläche und spricht von „Briefkuvertkristallen***). 

Das nächste Mikroskop zeigt das Sediment eines stark alka- 
lischen Harnes. Am meisten stechen hier die sog. „Sargdeckel- 
kristalle*' der phosphorsauren Ammoniakmagnesia (kurz 
„Tripelphosphat** genannt) hervor. An „Messerklingen** erinnern 
die Kristalle des neutralen phosphorsauren Kalkes, wie er 
sich Ihnen in einem weiteren Präparate darstellt — während Sie 
sich noch einmal zu dem eben betrachteten zurückwenden müssen, 
um in Form von kleinen „Kugeln**, „Hanteln** und „Trommel- 
schägeln** den kohlensauren Kalk und wiederum in „Kugel**- 
oder aber in „Stechapfel**gestalt das einzige harnsaure Salz zu 
erkennen, welches sich mit Alkaleszenz verträgt, das harnsaure 

i) Diese wie die folgenden Vergleiche sind allgemein gebräuchliche Kunstaus- 
drücke geworden. 

2) Auch in „Hantel**form kann der Oxalsäure Kalk auftreten. 
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Ammon. Diese Kugeln sind vielfach gefärbt, diejenigen des 
Kalziumkarbonates nicht . 

Nicht für die Steinbildung kommen die Fettnadeln und 
Cholestearinplatten in Betracht; doch habe ich sie — der 
Unterscheidung wegen — ebenfalls beigefügt. Schließlich noch 
ein seltener Fang, den ich aber um so mehr erfreut bin Ihnen 
gerade in diesem Zusammenhange demonstrieren zu können, als 
er allein eine sichere Diagnose vermittelt. Denn während die 
anderen Kristallfunde uns nur zu mehr oder weniger großen 
Wahrscheinlichkeiten verhelfen — denken Sie auch an die mög- 
lichen Kombinationen, z. B. von Uratsteinen mit Phosphatschalen 
— so dürfen Sie, falls Ihnen einmal im Urine eines Steinleidenden 
diese zarten, farblosen, sechsseitigen Tafeln zu Gesichte kommen ^), 
mit Bestimmtheit annehmen, daß auch sein Stein aus diesem 
eigenartigen Produkte eines abnormen Stoffwechsels, dem schwefel- 
haltigen Zystin, besteht. 

Harn Separation. 

Alles, meine Herren, was wir bisher an Methoden der Harn- 
untersuchung kennen gelernt, gehört zum alten Bestände unserer 
diagnostischen Ausrüstung und hat das Gemeinsame, daß sein 
Objekt das gemischte Sekret beider Nieren ist, so wie es in der 
Blase zusammenströmt. Seit es aber eine Nierenchirurgie gibt, 
seit man Nieren nicht nur aufschneidet („Nephrotomie"), sondern 
sogar exstirpiert („Nephrektomie"), und vollends seit derartige 
Operationen aufgehört haben, außergewöhnliche Vorkommnisse zu 
sein — seitdem trat der Wunsch, das Erzeugnis des einzelnen Or- 
ganes getrennt von demjenigen des anderen zu untersuchen, immer 
dringender hervor. Die moderne Technik hat ihn erfüllt. Zwar ist es 
einstweilen noch kein Kinderspiel, eines einseitigen Harnes habhaft 
zu werden; aber es gelingt, und wo es sich um etwas so Ernstes, 
wie eine Nierenoperation, handelt, wird man nicht zögern, auch ge- 
wisse Umständlichkeiten in Kauf zu nehmen, um der Diagnose eine 
möglichst breite Basis zu geben. Da indessen der wichtigste 
Repräsentant „harnseparierender" Methoden Ihnen erst in einem 
späteren Zusammenhange verständlich werden kann, so will ich 
deis ganze Problem der Gewinnung bis dahin vertagen und hier 



i) Von gelegentlich auftretenden Sechsecken der Harnsäure unterscheiden sich 
diejenigen des Zystins eben durch ihre Zartheit. 
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nur auf das Gewonnene einen Blick werfen. Dabei darf ich 
zunächst einfach rückwärts verweisen: das einseitige Sekret wird 
genau ebenso, wie ein gemischtes, untersucht, und auch die Schlüsse 
sind im Prinzip dieselben. Haben wir's doch auch diesmal nicht 
nur mit dem Parenchym, sondern ebenfalls schon mit dem Ab- 
fuhrwege — wenngleich nur mit einem kurzen Stücke desselben, 
mit Nierenbecken und Ureter — zu tun. 

Funktionelle Nierendiagnostik. 

Dabei blieb man indessen nicht stehen, meine Herren! Ent- 
deckungen der modernsten Wissenschaft führten zu diagnostischen 
Fragestellungen, an die man vor kurzem noch nicht gedacht hätte. 
Deiß ein Mensch große Teile seines Nierenparenchyms verlieren 
kann, ohne ernstlich gefährdet zu werden, daß die erhaltenen 
Zellen bereitwillig die Arbeit verlorener Genossinnen mitüber- 
nehmen — das weiß man lange. Aber selbstverständlich hat 
die Möglichkeit solcher „Vertretungen** ihre Grenzen, und kein 
Operateur wird eine ausgedehnte Exstirpation — etwa diejenige 
einer ganzen Niere — wagen, ehe er die Überzeugung gewonnen 
hat, daß das zurückbleibende Drüsengewehe ausreicht, das Leben 
des Kranken zu garantieren. Ist es nun nicht ein bestechender 
Kalkül, vor eine solche Entscheidung gestellt, sich zu sagen: 
weit zuverlässiger, als nach den abgestoßenen Krankheitspro- 
dukten, welche der Harn mit sich führt, ja selbst zuverlässiger, 
als nach den anatomischen Veränderungen, welche ich an einem 
freigelegten Organe unmittelbar wahrnehme, werde ich die Fähig- 
keit der zweiten Niere, neue Pflichten zu übernehmen, nach der 
Art beurteilen, wie sie ihre alten erfüllt? — 

Um aber die Tatsachen kennen zu lernen, an welche man 
versucht hat, eine exakte Antwort auf diese Frage anzuknüpfen, 
müssen wir uns zunächst für einen Augenblick aus dem Gebiete 
der Urinuntersuchung entfernen. Die Nierenzellen sind keine 
Tagelöhner, meine Herren, sie sind Akkordarbeiter. Besteht doch 
ihre Aufgabe in erster Linie darin, die molekulare Konzen- 
tration des Blutserums auf ihrem normalen Stande zu 
erhalten, d. h. dafür zu sorgen, daß die Menge der im Blut- 
serum enthaltenen Molekel von einem gewissen Normalwerte, 
den das Gleichgewicht des Stoffwechsels verlangt, nicht oder 
höchstens um geringe Beträge abweicht, und es leuchtet ein, daß 
sie dieser ihrer Aufgabe nur dann durch eine gleichmäßig weiter- 
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laufende Arbeitsgröße gerecht würden, wenn die Zufuhr von 
Molekehl in eben solchem Gleichmaß erfolgte; nur dann dürften 
wir ihre Leistung nach der Quantität des Ergebnisses, d. h. 
nach der molekularen Konzentration des Urins beurteilen. Aber 
davon ist nicht die Rede. Die Molekelmengen, welche in gleichen 
Zeiträumen dem Blute einverleibt werden, schwanken — je nach 
der Ernährungsart, nach dem Verhältnis von Bewegung und 
Ruhe — in weiten Grenzen. Und diesen Schwankungen hat die 
Nierenfunktion zu folgen; einer reicheren Zufuhr muß eine ver- 
mehrte, der geringeren eine verminderte Abfuhr entsprechen. 
Was einzig beharrt, ist die molekulare Konzentration des Blutes, 
und zwar besitzt sie bei den verschiedensten Individuen, sofern 
normale Verhältnisse vorliegen, stets denselben, nur in engen 
Grenzen schwankenden Wert. Finden wir einen anderen, ist das 
Blut reicher an Molekeln, als es bei einem Gesunden sein darf, 
dann leisten die Nieren nicht, was sie sollen, und um so größer 
erscheint diese Insuffizienz, je höhere Grade jene Konzentrations- 
steigerung erreicht^). 

Allein, was kann uns all das helfen? Wer will Molekeln 
zählen? — Glücklicherweise, meine Herren, hat die molekulare 
Dichte eine leicht festzustellende Konsequenz, deren man sich 
als eines bequemen Indikators bedienen kann. Der Gefrier- 
punkt einer Lösung liegt stets niedriger, als derjenige des destil- 
lierten Wassers, und um so niedriger, je größer — nicht etwa 
das spezifische Gewicht, sondern die molekulare Dichte der Lösung 
ist. Den Gefrierpunkt aber stellt ein einfacher Apparat fest: 
eine unten geschlossene Glasröhre, die ein Thermometer und 
einen entsprechend abgebogenen, zum Umrühren dienenden Draht 
aufnimmt und in ein Gefäß mit -einer Kältemischung eintaucht. 
In dieses Glasrohr kommt die zu prüfende Flüssigkeit, und mit 
ihrer zunehmenden Erkaltung sehen wir die Quecksilbersäule des 



i) Dieser Schluß verlangt noch einen ergänzenden Zusatz. Die einfache In- 
suffizienz der Zellen würde ja nicht nur eine gesteigerte, sondern eine ständig und 
rasch sich weiter steigernde Molekelanhäufung im Blute zur Folge haben. Wir 
müssen uns die Sache wohl so vorstellen, daß es eine Zeitlang dem normalen Konzen- 
trationsgrade des Blutes gelingt, jene Zellen auch zu einer vermehrten — „kompen- 
satorischen" — Arbeit hinreichend anzuregen. Übersteigt aber — indem eine allzu 
große Zahl der Mitarbeiterinnen ausscheidet — ihre Überlastung ein gewisses Maß, 
dann bedarf es dazu eines stärkeren Reizes, den erst ein molekular höher konzentriertes 
Blut auszuüben vermag. 
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Thermometers weiter und weiter sinken. Während wir nun aber 
anhaltend umrühren, damit die eintretende Erstarrung rasch durch 
die gesamte Flüssigkeitsmasse erfolge, bemerken wir plötzlich, 
wie das Quecksilber wieder etwas emporfährt ^), um dann an 
einem bestimmten Punkte so lange zu verweilen, bis die Er- 
starrung vollendet ist: er ist der gesuchte Gefrierpunkt 2). 

Der Gefrierpunkt eines normalen Serums, das von normal 
funktionierenden Nieren bedient wird, liegt etwa 0,56 ® unter dem- 
jenigen des Wassers: stärkere Herabsetzungen verraten eine 
molekulare Überladung, also eine InsuflRzienz der Nierengesamt- 
arbeit — 

Wie nun aber, wenn wir den Gefrierpunkt eines Serums 
normal finden? Wer sagt uns da, welchen Anteil die Niere, 
die wir herausschneiden wollen, an der Gesamtarbeit nimmt? Ob 
sie nicht etwa — trotz aller schweren Erkrankung — noch eine 
hinreichende Zahl funktionierender Zellen besitzt, um noch viel, ja 
am Ende noch mehr zu leisten, als die andere, deren anatomische 
Veränderungen weniger auffallen? — In welchem Verhältnis 
sich eine — als ausreichend erwiesene — Gesamtleistung auf die 
beiden Einzelorgane verteilt, das ist das Zweite, was fest- 
gestellt werden muß. 

Und damit, meine Herren, werden wir zur Untersuchung 
des Urins zurückgeführt Denn mag diese immerhin über die 
Leistungsfähigkeit der Nieren als solche kein Urteil verschaffen 
— den relativen Anteil, den jede der beiden Drüsen an der 
Gesamtfunktion nimmt, ihn lehrt lediglich die Vergleichung 
der beiderseitigen Arbeitsprodukte^), die ja, wie wir hörten, 
getrennt zu gewinnen sind. 

Gegenstände, an welchen die beiden Organe ihre Kräfte 

i) Die Flüssigkeit ist zunächst „unterkühlt" worden. 

2) So einfach der Bau dieses Apparates erscheint, er will mit größter Akkura- 
tesse und unter Beobachtung zahlreicher Detailvorschriften gehandhabt sein. Denn auf 
welche feinen Unterschiede es hier ankommt, sagt Ihnen schon die Tatsache, daß 
man mit Hundertstelgraden rechnet. 

3) Unter einer Voraussetzung, meine Herren: nur wenn normalerweise die 
beiden Organe annähernd gleichmässig funktionieren, nur dann hat eine Vergleichung 
Sinn und Wert, und im Gegensatze zu älteren physiologischen Anschauungen wurde 
neuerdings in der Tat gefunden, daß ein derartiger Parallelismus immerhin in aolchem 
Grade besteht, daß man die Sekrete von links und rechts nur während eines ver- 
hältnismäßig kurzen — natürlich desselben — Zeitraumes zu sammeln braucht, um 
zuverlässiges Vergleichungsmaterial zu gewinnen. 
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messen mögen, stehen uns in einer gewissen Auswahl zur Ver- 
fügung. Man prüft und vergleicht die auf jeder Seite abgeführte 
Gesamtzahl der Moleküle, ausgesprochen in der moleku- 
laren Konzentration des einseitigen Harnes, d. h. in seinem 
Gefrierpunkte^). Man untersucht die Harnstoffausscheidung, 
diejenige von einverleibtem Methylenblau, die zuckerbildende 

Wirkung des Phloridzins allein, meine Herren, ich möchte 

Sie nicht tiefer hineinführen in ein Lehrgebäude, das ich, wenn 
ich ganz konsequent sein wollte, überhaupt nicht mit Ihnen be- 
treten durfte. Denn mein sonstiger Grundsatz, von den Neu- 
schöpfungen der Diagnostik nur diejenigen vorzuführen, welche 
sich bereits eine sichere, unangefochtene Position erobert haben, 
bleibt bei der „funktionellen Nierendiagnostik" keineswegs ge- 
wahrt: lebhaft wogt noch der Streit über ihre praktische Brauch- 
barkeit, über die Zuverlässigkeit der Befunde und Schlüsse, über 
die Vorbehalte, die Wenn und Aber der Anwendung. Nun, es 
wird nichts schaden, wenn Sie wenigstens die — gewiss interes- 
santen — Grundgedanken kennen gelernt haben. Denn daß diese 
der Diagnostik wieder völlig verloren gehen, daß sie nicht in 
irgend einer Gestalt ihr bleibendes Eigentum werden sollten, halte 
ich für sehr unwcihrscheinlich. 



Lokaiuntersuchung. 

Teile der Harnbahn mit dem Finger zu betasten, meine 
Herren, ist beim Weibe möglich. Denn die weibliche Urethra 
kann durch kurze, leicht konische Stäbe mit abgerundeten Enden, 
Dilatatoren genannt, enorm gedehnt werden, wenn man, mit 
dünnen Kalibern beginnend, stärkere und stärkere einführt: ohne 
sonderliche Mühe dringt dann der Zeigefinger in Urethra und 
Blase vor. 

Es braucht nicht gesagt zu werden, daß dieses — immerhin 
etwas gewaltsame — Verfahren nur da zur Anwendung kommt, 
wo. eine digitale Palpation unentbehrliche Aufschlüsse verspricht, 
die von der instrumentellen nicht zu erhoffen sind. Sonst be- 
gnügen wir uns auch beim Weibe mit dieser, wie wir beim 



i) Dem Werte J, wie er gewöhnlich bezeichnet wird; den Gefrierpunkt des 
Blutes bedeutet d. 
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Manne uns mit ihr begnügen müssen^). Eine Inspektion ist 
— wenn wir von der äußeren Harnröhrenmündung absehen — 
ohne Instrumente überhaupt undenkbar. 

Die Schilderung der instrumenteilen Untersuchungsarten, 
welche in den Harnwegen angreifen, gliedern wir wiederum am 
besten nach topographischen Gesichtspunkten: aber im Gegen- 
satze zu den Speisewegen werden wir hier, wenn wir die Praxis 
fragen, jedesmal, d. h. für jeden der Hauptabschnitte des 
Kanales, die Palpation der Inspektion voranzustellen haben. 

Harnröhre. 

Palpation. 

Instrumente. 

Während der Nelaton sich für eine Betastung der Harn- 
röhre im allgemeinen unzulänglich erweist, ist der Silberkatheter 
schon recht brauchbar; nur daß für manche — gerade hier recht 
wesentliche — Aufgaben sich der Nachteil seines relativ geringen 
Gewichtes fühlbar macht. Alles Wünschenswerte leisten erst 
die soliden Geräte. 

Die Namengebung schwankt. Immerhin scheint mir eine ge- 
wisse Bevorzugung des Wortes „Sonde" für die starren, metallenen, 
des Ausdrucks „Bougie** für die biegsamen Werkzeuge unver- 
kennbar, und ich werde — der Vereinfachung halber — im fol- 
genden diesen Unterschied festhalten. 

Jene werden meist in der Gestalt verwendet, die von Roser 
eingeführt und nach ihm benannt ist (S. Fig. 27 auf S. 189). Sie 
haben die Form des gewöhnlichen Silberkatheters; der Schnabel 
trägt einen Knopf. Die dickeren Exemplare sind schon an sich 
recht schwer; bei allen aber wird das Gewicht noch durch die 
derbe Metallplatte vermehrt, die als Griff dient. 

Von den Bougies haben Sie hier ein paar Typen vor sich. 
Jenen Grad von Schlaffheit, wie er dem Nelaton eignet, erreicht 
naturgemäß keiner derselben: eine gewisse Resistenz muß un- 
geachtet der gewünschten Biegsamkeit gewahrt werden. Ein 
Schlauch aus Seidengewebe, mit feinem Schrot gefüllt, nach außen 
durch Lackierung geglättet — er entspricht dieser Anforderung 



i) Bei ihm können wir den Finger nur von einer am Damme angelten 
Operationswunde (Boutonniöre) aus einführen — aber zu solch blutigem Diagnostizieren 
werden wir, seit wir das Zystoskop (S. später) besitzen, kaum mehr Veranlassung finde 



Harnröhrenpalpation. 
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ebensogut, wie dem — soeben hervorgehobenen — Bedürfnisse 
nach größerem Gewicht: so werden denn auch vielfach die 
gröberen Bougies gefertigt, bald durchweg zylindrisch, bald konisch 
zulaufend, manche mit, manche ohne Endknopf. Da- 
neben treten andere Fabrikate. Einen verhältnismäßig 
sehr dicken Knopf an einem dünnen Stiele tragen die 
„Bougies a boule." Aber auch ohne ersteren dürfen 
wir mit dem Kaliber hier viel weiter heruntergehen, 
als bei den Metallsonden, welche von einem gewissen 
Querschnitte abwärts zu stechenden Drähten würden, 
die auch ein gewandter Operateur nicht ungestraft 
mehr durch die Harnröhre zu leiten vermöchte. Die 
dünnsten Bougies heißen „filiform". 

Zur Desinfektion verhalten sich Sonden und 
Bougtes ähnlich, wie die entsprechenden Katheter- 
sorten ^), ja die Bougies sind ganz besonders heikel, 
und da die Urethralschleimhaut für etwaige, von ihnen 
mitgebrachte Infektionsstoffe keineswegs unempfäng- 
lich ist, überdies auch bei einer Sondierung der Harn- 
röhre das Instrument schließlich in die Blase dringt, 
so kann schon das Interesse der Asepsis es wünschens- 
wert machen, daß man zunächst die Sonde versuche 
— ganz abgesehen davon, daß so mancher der er- 
strebten Aufschlüsse weit sicherer, mancher überhaupt 
nur mit ihrer Hülfe zu erlangen ist. Gäb's nur keine 
falschen Wege! Schon das Bougie verliert in einer 
derben und dreist zufahrenden Faust etwas von seiner 
Harmlosigkeit; bei der Metallsonde aber reichen be- 
reits weit geringere Fehler der Handhabung hin, um 
Schaden zu stiften. 

Fig. 27. 

Aufgaben. 

Fremdkörper, welche, von außen in die Harnröhre ein- 
geführt, hier stecken geblieben sind, werden ebenso, wie die 
Konkremente, die aus der Blase heruntergeschwemmt oder 
in der Urethra selbst gebildet wurden, ihr charakteristisches Er- 
kennungszeichen, ihre — eventuell klingende — Härte der Sonde 
weit klarer, als einem Bougie, kundgeben, und wo deshalb ein 




i) Bezüglich der Ausführung s. S. 141 f. 
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Verdacht in dieser Richtung vorliegt, wird auch der Anfänger 
sogleich zur ersteren greifen! Das Gefundene genauer — etwa 
als Konkrement oder als bestimmten Gegenstand — zu identi- 
fizieren, vermag freilich auch sie in der Regel nicht; da müssen 
dann andere Methoden eintreten. Aber die Hauptsache ist ja 
fürs erste die Entdeckung. 

Auch Konsistenz- oder gröbere Oberflächenverände- 
rungen der Harnröhrenwand sind besser, die Richtungsano- 
malien ihrer Achse nur mit starren Geräten festzustellen. Letz- 
teres konnten wir an einer der wichtigsten Verziehungen, an 
der im wesentlichen medianen, welche der Prostatahypertrophie 
entspringt, jüngst erfahren. Indessen kommen auch seitliche Aus- 
biegungen vor. 

Daß demgegenüber für die Diagnose von urethralen Seiten- 
wegen das weiche Instrument bereits bedeutsam neben das istarre 
tritt, ist ebenfalls schon erwähnt und begründet (S. S. 152 u. 156)^). 
Vollends ebenbürtig wird jenes dann ftir diejenige Frage, welche, 
wie bei der Speise-, so auch bei der Harnröhrensondierung an 
erster Stelle steht: für die Frage nach den Lichtungsmaßen. 

S t r i k t u r. 

Kann die Blase ihren Inhalt nicht ungestört durch eine 
hinreichend offene Urethra entleeren, so ergibt sich daraus eine 
Fülle von Beschwerden und möglichen Folgeerkrankungen, die 
eine Beseitigung jenes Zustandes ohne weiteres verlangen — 
ganz einerlei, wodurch er seinerseits verursacht sein mag. Und 
wie oft beschäftigen solche Störungen den Arzt! — So oft, meine 
Herren, daß ich es für angebracht halte, Ihnen auch dies Ge- 
schäft — die Sondenuntersuchung der Harnröhrenstriktur — 
am Lebenden zu demonstrieren 2). 

Die Vorbereitungen stimmen so sehr mit denen des Kathe- 
terismus überein, daß ich einfach auf die neulich gegebenen 



i) Wenn wir über Harn röhren wunden gewisse Aufschlüsse durch Sondierung 
erstreben, so widerspricht das einem seinerzeit hervorgehobenen Grundsatze (S. S. 64 f.). 
Aber bei ihnen m u ß ja auf alle Fälle katheterisiert werden ! Der Katheterismus ist 
stets der erste Akt der Therapie! Allerdings kann dabei die Asepsis gar nicht pein- 
lich genug durchgeführt werden. 

2) Dies wichtigste Beispiel der Urethralsondierung wird genügen, Sie mit der 
Technik als solcher bekannt zu machen. Nur für die Fälle, bei denen ein Fremdkörper 
in Frage kommt, möchte ich zu einer ganz besonders vorsichtigen Einführung des 
Instrumentes mahnen, damit Sie ihn nicht etwa in die Blase stoßen! 
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Winke verweisen darf, und dasselbe gilt für die allgemeinen 
Grundsätze, welche bei der Handhabung des Instrumentes befolgt 
sein wollen. 1) Ein Requisit aber, meine Herren, tut hier vor 
allem not: Geduld, viel Geduld! Ohne den ernsten Vorsatz, 
unverdrossen und mit stets gleicher Sorgfalt die Versuche zu er- 
neuern, mag der Erfolg auch lange auf sich warten lassen, sollte 
gerade an diese Aufgabe niemand herantreten: wie manche 
„impermeable" Striktxir wird „permeabel**, sobald sie aus den 
Fingern eines unwissenden und eilfertigen Untersuchers unter 
diejenigen eines bedachten und geduldigen kommt! — 

1. Wir haben gehört, meine Herren, welch dicken Geräten 
die Harnröhre des Erwachsenen Raum gewährt, ist ihnen nur erst 
der Eintritt ermöglicht worden. Da hierzu aber eine Zerrung 
des äußeren Orifiziums, unter Umständen sogar, wie wir wissen, 
ein kleiner Schnitt nicht zu vermeiden ist, werden wir für die 
erste Orientierung meist von jenen extremen Kalibern absehen 
und uns mit mittleren (etwa i8 Charrieres) begnügen. Eine 
Striktur, welche ein solches glatt passieren läßt, wird auch dem 
durchtretenden Harne kaum Schwierigkeiten bereiten. Den ge- 
nannten Durchmesser besitzt denn auch die Roser 'sehe Sonde, 
mit der ich meine Versuche bei unserem Patienten beginne. 
Nachdem bereits der ganze Penis über sie hinweggezogen ist, 
wird sie, wie Sie sehen, aufgehalten an einer Stelle, die etwa 
der Grenze der Pars bulbosa und membranacea entsprechen mag. 
Bei Strikturen, die weiter nach vorn liegen, ist eine scharfe 
Lokalisation (Durchtasten des Sondenknopfes von außen) 
natürlich sehr einfach. Nicht aber für die Urethra posterior, und 
da wir angesichts der individuell so verschiedenen und überdies 
durch Zug so leicht veränderten Harnröhrenlänge auch nicht 
nach Art der Osophagusmessung verfahren mögen, so müssen 
wir uns hier mit der allgemeinen Angabe — eben daß die Ver- 
engerung sich in dem genannten Abschnitte befinde — zufrieden 
geben. 

2. Nachdem ich nun das Instrument eine Zeitlang leise 
gegen das Hindernis angedrückt und aus der Erfolglosigkeit 
dieses Versuches mit großer Wahrscheinlichkeit erschlossen, daß 
hier mehr, als ein bloßer Spasmus, vorliegen muß (S.S. 152), nehme 
ich — um mich dem zweiten, dem wichtigsten Punkte meiner Auf- 



I) Bei empfindlichen Personen kokainisiert man die Harnröhre. 
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gäbe zuzuwenden, um die Li cht weite zu bestimmen, welche an 
der stenosierten Stelle noch erhalten blieb — die nächst schwächere 
Nummer der Rosersonden zur Hand: auch sie dringt nicht weiter. 
Ich greife zu einer noch dünneren, schließlich zur dünnsten: stets 
dasselbe Resultat. Auch die kleinen Drehungen und Wendungen, 
die ich mit dem — jedesmal ein wenig zurückgezogenen — In- 
strumente ausführe, um seiner Spitze für ein erneutes Vorrücken 
eine etwas andere Direktion zu geben — auch sie helfen nichts. 
Ist die Striktur impermeabel? — Vielleicht; aber es zu be- 
haupten, sind wir noch weit entfernt Möglicherweise drang eine 
unserer Sonden bereits in den verengten Abschnitt ein; dieser 
jedoch beschreibt weiter nach hinten eine Kurve, welcher das 
starre Gerät nicht zu folgen vermag. Wer weiß, ob nicht ein ver- 
hältnismäßig dickes sich hindurchfindet, wenn es nur, biegsam genug, 
sich dem Verlaufe des — vermutlich narbigen und daher wenig 

nachgiebigen — Kanales anzupassen weiß. Ver- 
suchen wirs! Mit einem ähnlichen Kaliber, wie 
vorhin die Einführung der Sonden, beginne ich nun 
die Einführung der Bougies. Aber selbst nach- 
dem ich bis zu den filiformen heruntergegriffen 
und mich auch diesmal lebhaft bemüht habe, durch 
Vor- und Zurückziehen, durch Hinundherdrehen 
dem inneren Ende die mannigfachsten Angriffs- 
stellungen zu geben — auch diesmal, wie Sie 
erkennen, alles verlorene Mühe! — Ist die Strik- 
tur impermeabel? — Möglich; es zu behaupten, 
habe ich auch jetzt noch nicht das Recht. Viel- 
leicht daß die Spitze des Gerätes doch nicht, 
wie wir meinen, alle möglichen Standpunkte ge- 
winnt. Vielleicht daß sie über manchen regelmäßig 
hinwegschnellt, vielleicht gerade über den ent- 
/ u t T.\ scheidenden. Auch kann die große Flexibilität — 

(nach Esmarch). ^ 

so wertvoll sie nach dem Eintritt in den verengten 
Abschnitt sich erweisen würde — in anderer Beziehung schaden: 
die Spitze kann sich an dem stenosierenden Diaphragma, mög- 
licherweise sogar schon vorher umbiegen oder gar aufrollen. Wenn 
wir das zu verhüten wüßten! — Nun, meine Herren, das gelingt 
durch einen einfachen Kunstgriff. Ein starres, zylindrisches Rohr, 
wie wir es demnächst zur Inspektion des Harnröhreninneren an- 
wenden lernen, ein „Endoskop", fülle ich mit feinen Bougies voll- 
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kommen aus (S. Fig. 28 auf S. 192), führe das Ganze in die Urethra 
ein, bis es auf den Widerstand der Striktur stößt, und versuche nun 
ein Bougie nach dem anderen gesondert vorzuschieben. 
Alle Spitzen stehen vor der hemmenden Schranke; an 
allen Punkten, sozusagen, ist die letztere gleichzeitig 
angegriffen; ein Umbiegen oder Aufrollen wird durch 
die Nachbarn unmöglich gemacht — kurz, wo immer 
der Durchgang liegen mag, von einem der Bougies 
muß er nun erreicht und, wofern er nicht allzu fein 
oder von allzu gewimdenem Verlaufe ist, auch passiert 
werden. Und richtig — nachdem ich bei mehreren 
vergebens probiert, bemerken Sie, wie dieses eine folgt, 
und nicht einmal widerwillig: schon ist es so weit vor- 
gedrungen, daß die Spitze in der Blase liegen muß!^) 
Für diejenigen Strikturen aber, bei welchen wir 
nicht, wie bei dieser, bis zum letzten „Entweder — 
oder" geführt werden, bei denen schon ein dickeres 
Gerät durchzudringen vermag — für sie gibt uns, wie 
wir wissen (S. S. 53), das stärkste Kaliber, welchem 
dies gelingt, ein Maß der Lichtweite, welches, obzwar 
anatomisch anfechtbar (S. S. 52), unserem praktischen 
Bedürfnisse durchaus entspricht. Auch ein besonders 
konstruiertes Meßgerät, das sog. Urethrometer (S. 
Fig- 29), lehrt nichts anderes. Nach Art eines Schirm- 
gestells gebaut — nur daß die spitzenwärts gelegenen 
Metallstreifchen die Gelenkverbindung mit den griffwärts 
gelegenen nicht überragen — wird es in geschlos- 
senem Zustande und mit einem dünnen Kautschuk- 
überzuge so weit eingeführt, bis das Schirmchen sich 
hinter der verengten Stelle befindet; dann wird letzteres 
geöffnet 2), wieder bis zur Striktur herangezogen und 
nun langsam — immer unter leichtem Zug nach vorn 
— weiter und weiter geschlossen, bis es endlich durch- ^^' ^^' 
schlüpft Diese Verstellimgen aber bewegen einen Zeiger, der 




i) Wie streng von der Permeabilität für ein eindringendes Instrument diejenige 
für den ausfließenden Urin zu trennen ist (S. S. 53), wird dem Arzte durch ein nicht 
seltenes Vorkommnis besonders eindringlich zu Gemüte geführt: auch eine Sonde, welche, 
bei Urinverhaltung eingeführt, die Striktur nicht passiert, kann schon dadurch, daß sie 
sich an dieselbe andrängt, einen Ausfluß von Harn hervorrufen. 

2) Durch einen vom Griffe aus zu regierenden Schraubenmechanismus. ' 
Manz, Die chirurgischen Untersachangsarten. IL 13 
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über einer am Griffe angebrachten Skala kreist: an dieser wird 
die Lichtweite abgelesen. 

3. Bei einem Falle gleich dem unsrigen, in welchem wir 
zur Not noch ein feinstes Bougie durch die Enge zu schieben 
vermochten, dürfen wir für die Erfüllung unserer ferneren diag- 
nostischen Anliegen nicht viel erwarten — wenigstens von der 
Sondierung nicht. Bei einer etwas weiteren Striktur dagegen 
genügt oft eine einfache Knopfsonde — je größer der Gegen- 
satz zwischen Knopf- und Schaftkaliber, desto besser (Bougies 
ä bbule)! — um nach bekannter Methode (S. S. 51) zu er- 
mitteln, wie lange die verengte Partie sich hinstreckt. Nur ver- 
fahren wir diesmal — angesichts der variablen Harnröhrenlänge — 
am besten so, daß wir beide Teilmaße beim Zurückziehen feststellen. 
Wählen wir den dicksten Knopf, den die Stenose passieren läßt, so 
wird nicht nur der Augenblick, in welchem er auf seinem Rück- 
wege in die Enge eintritt, sondern auch derjenige, in welchem er sie 
verläßt, den sondierenden Fingerspitzen deutlich bemerkbar — um 
so deutlicher natürlich, je schärfer sich die abnorme gegen die 
normale Lichtung absetzt. Und da nun für diese beiden Augen- 
blicke die Ausziehung der Urethra ziemlich dieselbe bleiben wird, 
so gibt das Stück Sonde, welches zwischen ihnen aus dem Ori- 
fizium herausgetreten ist, ein einigermaßen zuverlässiges Längen- 
maß. Bei ganz kurzen, mehr klappenförmigen Strikturen gehen 
jene beiden Empfindungseindrücke sehr rasch ineinander über: 
der Sondenknopf schnellt sofort hindurch. 

Daß auch das Urethrometer zur Längenmessung verwendet 
werden kann, leuchtet ein. Eine am Schafte angebrachte Ein- 
teilung zeigt, um wieviel dieser zwischen dem Zeitpunkte des 
Zusammenklappens und demjenigen einer erneuten Öffnung vor- 
gerückt ist. 

4. Über den Verlauf eines längeren, strikturierten Kanal- 
teiles erhalten wir zuweilen einen Wink in der Tatsache, daß wir 
starre Sonden nicht durchzubringen vermögen, wohl aber ein 
anpassungsfähiges Bougie: sie deutet auf eine stärker verkrümmte 
Kanalachse hin, deren Krümmungsart freilich dahingestellt bleibt. 

5. Hinsichtlich der Gewebsresistenz des einengenden Ringes 
gibt die Sondierung, sofern sie mit starrem Instrumente ausgeführt 
werden kann, sogar unmittelbaren Aufschluß — allerdings nur dem- 
jenigen, der schon mit ihr vertraut geworden ist. Beschreiben 
läßt sich der Gefühlseindruck, den ein weicherer Widerstand im 
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Gegensatz zu einem derberen hervorruft, einleuchtenderweise 
nicht. — Kann ich indessen, nachdem einem dünnen Kaliber die 
Passage geglückt, mit einem gewissen, aber nur geringen Drucke 
ein etwas dickeres hindurchbringen, so ist auch das ein Finger- 
zeig. Am leichtesten gelingen und am ungefährlichsten ge- 
stalten sich solche Versuche, wenn — wie bei dem Le For ti- 
schen Instrumente^) — das feine Bougie an seinem äußeren Ende 
ein Schraubengewinde trägt, vermittelst dessen die Spitze einer 
konisch sich verjüngenden Metallsonde an ihm befestigt wird 2). 
Schiebt man nun die letztere dem in die Blase eingetretenen und 
hier sich aufrollenden Bougie nach, so kann dabei — da man ja 
des richtigen Weges gewiß ist — schon etwas mehr Kraft auf- 
gewendet werden: das Maß dieser Kraft, verglichen mit dem 
Sondenkaliber, gibt von der Nachgiebigkeit des Stenosenringes 
einen guten Begriff. 

Inspektion. 

Um die Harnröhre zu besichtigen, stecken wir einen 
geraden Metalltubus von etwa 20 — 30 Charrieres hinein, der, 
hinten quer oder schräg abgeschnitten, nach vorn sich trichterförmig 
erweitert Seine Innenwand ist, um störende Reflexe auszu- 
schließen, geschwärzt. 

Dieses „Endoskop" muß in verschiedenen Längen vorrätig 
gehalten werden; denn für die hinteren Harnröhrenteile brauchen 
wir ein langes Instrument ^), die vorderen aber gleichfalls mit einem 
solchen zu studieren, wäre freiwilliger Verzicht auf die hier er- 
reichbare größere Lichtintensität. Der Schutz der Schleimhaut 
verlangt für die Einführung einen Mandrin. Das Licht liefert 
ein Stirnreflektor oder ein Panel ektroskop (S. S. 20).*) 



i) Seine Hauptverwendung findet dieses allerdings in der Therapie der Strikturen. 

2) Absolut sichere Befestigung! Sonst kann das Bougie in der Blase zurück- 
bleiben. 

3) Dieses eventuell mit Kathetcrschnabel ; die Fensteröffnung sitzt dann an der 
konvexen Seite seiner Abgangsstelle. 

4) Auch Endoskope, bei welchen die Lichtquelle, ein glühender Platindraht, in 
die Urethra selbst eingeführt wird, sind im Gebrauche: ein Kanal, in welchem kaltes 
Wasser zirkuliert, muß ihn b^leiten, um Verbrennungen zu verhüten. — Kokainanästhesie 
(3 ®/^ Lösung, mit einer konisch zulaufenden Spritze injiziert) ist in allen Fällen am 
Platze, in denen die Farbe der Schleimhaut — die ja durch die anämisierende Wirkung 
des Mittels verändert wird — keine Rolle spielt. 

13* 
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Der Tubus samt Mandrin wird so weit in die Harnröhre 
geschoben, als der Untersucher für nötig hält, der Stab entfernt 
und durch die Strahlen der Lichtquelle ersetzt: eine rötliche, faltige 
Scheibe erscheint mit einer zentralen Vertiefung, die je nach dem 
gerade eingestellten Urethralabschnitte verschiedene Formen zeigt. 
In ersterer erkennen wir die dem Tubus zunächst gelegene» sich 
über seine Kante vordrängende Schleimhautpartie, in der letzteren, 
der sog. „Zentralfigur", die Fortsetzung des Kanales. 

Das Gesichtsfeld des Harnröhrenendoskops ist klein, aber 
wir wissen ja, wie man aus Teilbefunden das Gesamtbild einer 
krankhaften Veränderung gewinnt. 



Blase. 

Palpation. 

Instrumente. 

Wer es unternähme, ein Blaseninneres mit einem Nelaton 
oder selbst einem Bougie auszutasten, dürfte weder die vorhan- 
denen Veränderungen zu finden hoffen, noch wagen, die gefun- 
denen für vorhanden zu halten; denn nicht nur, daß bei Blasen- 
palpationen das rein Taktile entschieden vorherrscht — was 
hinzukommt (Vgl. Wandresistenz, akustische Phänomene), verlangt 
erst recht ein vollkommen starres Instrument Dagegen ver- 
schlägt es nicht viel, ob wir eine solide Metallsonde oder einen 
Metallkatheter wählen; nur muß der letztere verschlossen werden 
können. 

Denn das beherzigen Sie wohl, meine Herren: in einer 
leeren, kollabierten Blase sondiert — von besonderen Fällen abge- 
sehen — kein denkender Untersucher! Weiß er doch, daß in einer 
solchen der Schnabel seines Instrumentes durch Falten der Wand 
gehemmt, die Orientierung erschwert wäre und leicht durch nor- 
male Wandteile krankhafte Objekte vorgetäuscht würden. 

Ist die zu untersuchende Blase gerade mit Urin gefüllt, um 
so besser. Wenn nicht, so füllen wir sie künstlich an: entweder 
wir treiben mit einem Gebläse Luft oder vermittelst des Irri- 
gators warmes Wasser ein. Daß ihm ein leichtes Antiseptikum 
zugesetzt werden kann, ist ein Vorzug des Wassers, ebenso die 
größere Sicherheit in der Dosierung des Druckes. Denn wenn 
Sie schon bei einer vermutlich intakten Blasenwand sich mit 
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mäßigem Druckgrade begnügen, den Spiegel des Irrigatorin- 
haltes nicht höher, als etwa Y2 Meter, einstellen sollen, so er- 
fordert der geringste Verdacht einer Läsion, eines geschwürigen 
Zerfalles die Beschränkung auf ein Minimum. Die Flüssigkeits- 
menge, die wir in eine Blase von normaler oder nur wenig ver- 
minderter „Kapazität" spritzen, beträgt etwa 120 — 150 g. 

Sondieren wir mit einem Katheter, so haben wir die Be- 
quemlichkeit, ihn zugleich zar Blasenfüllung gebrauchen zu können, 
müssen aber, wie bereits angedeutet wurde, darauf bedacht sein, 
daß die eingegossene Flüssigkeit nicht wieder abfließe — was 
am einfachsten ein am Pavillon angebrachter Hahn verhütet. 
Daß die Wassersäule, welche dabei im Innern des Instrumentes 
festgehalten wird, dessen Gewicht vermehrt, kann uns nur er- 
wünscht sein. 1) 

Wichtig erscheint, daß der Katheter ebensowenig, wie die 
Metallsonde, wenn sie zur Palpation des Blaseninnern sich 
eignen soll, einen langen Schnabel besitzen darf; denn natur- 
gemäß bewegt sich ein solcher in dem relativ engen Räume weit 
weniger leicht und ausgiebig, als ein kxirzer; gewisse Gegenden 
— namentlich auch des Fundus — bleiben ihm mehr oder minder 
unzugänglich. Ein nach Mercier abgebogenes Endstück von etwa 
2 — 3 cm Länge entspricht wohl am besten. 

Aufgaben. 

DasMomentder Raumveränderung, meine Herren, welches 
für die Sondierung der Harnröhre im Vordergrunde steht — für 
diejenige der Blase tritt es sehr zurück. Nicht als ob uns die 
Größe des Blasenraumes nicht beschäftigen könnte — im Gegen- 
teil, ihre Anomalien sind praktisch wichtig genug! Auch nicht, als 
vermöchte die Sonde über sie keinen Aufschluß zu geben — wir 
brauchen sie nur in der gefüllten Blase nach allen Richtungen 
zu bewegen: stößt sie dabei überall auf einen ungewöhnlich 
frühen Widerstand oder geschieht dies einseitig, so liegen die 
Folgerungen auf der Hand. Allein in der Anfüllung als solcher 
besitzen wir ja, wie Sie wissen, ein noch einfacheres Mittel, die 
allgemeine Geräumigkeit der Blase zu bestimmen (S. S. 54), 

i) Ein besonderer Vorteil des ,,Untersuchungskalheters", der uns gelegentlich nicht 
unwillkommen ist, besteht in der Möglichkeit, den Innendruck zu variieren, ohne 
das Instrument herausnehmen zu müssen: je nach Bedürfnis läßt man etwas Flüssigkeit 
ablaufen oder zufließen. 
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während die Untersuchung partieller Raumbeschränkungen mit 
der Betastung im eigentlichen Sinne, speziell mit dem Nachweise 
von Wandvorsprüngen zusammenfällt 

Diffuse Veränderungen der Oberfläche müssen kräftig aus- 
gebildet sein, um sich der Sonde bemerkbar zu machen. Aber 
solche Veränderungen gibt's. Ja, die sog. Balkenblase, bei welcher 
die sonst glatte Wand durch hypertrophische Muskulatur ein 
energisch hervortretendes, gitterartiges Relief erhalten hat — sie 
ist nicht einmal eine Rarität. 

Auch die Empfindlichkeit, auch die Resistenz be- 
stimmter Wandpartien kann von einer geschickten und vor- 
sichtigen Hand mit Hülfe des Untersuchungskatheters geprüft 
werden. Doch nähern wir uns damit, meine Herren, schon der 
Grenze, an welcher die „Finessen** beginnen. Die Kont'raktions- 
energie der Blasenmuskularis mit dem Sondenknopfe zu be- 
urteilen^) — dies und ähnliches ist der Routine des Spezialisten 
vorbehalten. 

Steinsondierung. 

Sie aber wünschen nun vor allem von denjenigen Problemen 
zu hören, welche vielleicht der erste Tag Ihrer Praxis Ihnen dar- 
bietet und welchen auch der Anfänger mit sachkundiger Sicher- 
heit entgegenzutreten hat: ich meine die Ertastung fester Einzel- 
gebilde, die meist ein Krankheitsprozeß, seltener eine willkürliche 
Handlung des Kranken in der Blase etabliert hat. Im allgemeinen 
— denn das Leistungsvermögen der mittelbaren, der Sonden- 
palpation bleibt ja immer bescheiden genug — bedürfen diese 
Gebilde einer gewissen ansehnlichen Größe und, mögen sie 
nun in der Blasenwand selbst sitzen oder ihr als mobile Körper 
aufgelagert sein, eines nicht geringen Prominenzgrades, um 
tastbar zu werden, und nur wenn die Konsistenz gegen diejenige 
der Umgebung sehr entschieden absticht, nur dann läßt sich 
auch verhältnismäßig Kleines und Flaches nachweisen. Es trifft 



I) Ob die Blasenmuskularis gut funktioniert oder nicht, wird am einfachsten 
an der Kraft des Urinstrahles erkannt — aber nur solange, als diese nicht durch Hinder- 
nisse in der Harnröhre, bzw. an deren innerem Eingange (Strikturen, Prostatahypertrophic) 
beeinträchtigt ist. Insbesondere für solche Zustände wäre deshalb die Möglichkeit einer 
direkten Prüfung von Wert. Nur schade, daß die an sich subtile Aufgabe gerade 
bei ihnen noch auf besondere Schwierigkeiten stößt: denn jene Hindernisse, welche 
den Urinstrahl schwächen, hemmen auch die freie Bew^lichkeit eines eingeführten In- 
strumentes und vermindern dadurch seine Fähigkeit, zarte Eindrücke zu vermitteln. 
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sich gut, daß gerade die wichtigsten Gegenstände solcher Unter- 
suchungen diesem Erfordernisse entsprechen. 

Ohne Schwierigkeit, wie Sie sehen, führe ich bei dem Kranken 
hier den Metallkatheter ein; die Blase wird mit Borsäurelösung ge- 
füllt, der Hahn geschlossen. 

In diesem Falle gibt die Anamnese gewisse Hinweise, welche 
den Weg meines Instrumentes in besonderem Sinne bestimmen 
werden. Ohne sie würde ich mich, wie bei allen „Absuchungen", so 
auch bei dieser an ein Schema halten. Ich würde zunächst den 
Katheter an die Blasenrückwand schieben, um dann durch Senken 
des Pavillons und gleichzeitiges Vorziehen des ganzen Instrumentes 
die Schnabelspitze über den mittleren Meridian hingleiten zu lassen: 
vorn angelangt, würde ich den Hahn — der hier noch das Neben- 
geschäft versieht, den Stand des Schnabels anzuzeigen — ein 
wenig nach links drehen, dadurch den Schnabel in einen neuen 
Meridian einstellen und auf diesem wieder nach hinten führen. 
Um denselben Winkel wird dann der Schnabel nach rechts ge- 
dreht und aufs neue vorwärts geleitet Hierauf wiederholt sich 
etwas weiter nach links, hierauf weiter nach rechts dasselbe 
Spiel usf. — kurz, die Spitze des Instrumentes beschreibt einen 
Weg, welcher die Herren, die schon in chirurgischen Verbänden 
bewandert sind, lebhaft an denjenigen erinnern wird, den die Binde 
zurücklegt, wenn sie die Schädelwölbung mit einer sog, „Mitra des 
Hippokrates" einhüllen soll. Ausdrücklich rate ich, nicht erst die 
eine und dann die andere Blasenseite für sich zu erledigen, ßondern 
auch unsere „Touren" abwechselnd nach rechts und links zu 
legen; denn die unmittelbare Vergleichung entsprechender Meridiane 
erleichtert die Entdeckung einer Anomalie. 

Zur Betastung der unteren Blasenhemisphäre muß die Schnabel- 
spitze mehr und mehr nach abwärts gekehrt werden. Und da 
nun bei unserem Kranken manche Erscheinungen auf gewisse 
krankhaften Gebilde hindeuten, welche sich mit Vorliebe in dieser 
Gegend aufhalten, so gebe ich diesmal dem Katheter zuerst eine 
solche Stellung: in der Tat bedarf es keines langen Suchens, um 
auf eine Wahrnehmung zu stoßen, die sich auch Ihnen, meine 
Herren, sofort mitteilen wird, wenn Sie jetzt herantreten, den 
Katheterpavillon zwischen die Finger nehmen, das Gerät um eine 
Kleinigkeit zurückziehen und dann in derselben Richtung wieder 
vorschieben: da muß — Sie fühlen's — ein ganz harter Gegen- 
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Stand liegen. Diesen Eindruck kann nur ein Blasenstein 
oder ein Fremdkörper hervorrufen. 

Und nun bitte ich Sie, den Versuch zu wiederholen, während 
wir alle einen Augenblick strikte Ruhe beobachten — gewiß — 
das war's, worauf ich Sie noch weiter aufmerksam machen wollte! 
Sie haben den leisen, aber hellen Klang gehört, der im Momente 
des Anstoßes entstand und der noch schöner zur Geltung käme, 
wenn ich den Untersuchungskatheter mit einer soliden Metall- 
sonde vertauschte; würde ich vollends an deren Griff eine breite, 
dünne Holzplatte als Resonator befestigen, so wäre das Phänomen 
auf ziemlich große Distanzen vernehmbar. Es erinnert an den 
„Scherbenklang", den ich Ihnen seinerzeit zu hören gab, und be- 
deutet ja im Grunde auch etwas nahe Verwandtes. 

Vorsichtig bewege ich nun den Katheterschnabel etwas vor- 
und rückwärts, auch nach rechts und links, und stelle dadurch 
zwar keine genauen Maße, aber doch so viel fest, daß der harte 
Körper eine ansehnliche Ausdehnung — und zwar nach allen 
Seiten — besitzt; seine Oberfläche ist deutlich höckerig. Damit 
fällt der Gedanke an eine Einführung von außen weg; denn bei 
einigermaßen erheblicher Größe kann nur ein schlank zylindrisches 
Gebilde die Harnröhre passieren, kein rundlicher Klumpen, wie 
er hier offenbar vorliegt. Das ist ein Stein oder — vielleicht 
dürfen wir noch einen Schritt weiter diagnostizieren — dcis sind 
Steine. Für diesen Plural sprechen die deutlich zu fühlenden 
groben Höcker, die bei einem einzelnen Konkremente nicht 
leicht vorzukommen pflegen. Ich vermute, daß nachher, wenn 
wir in diese Blase hineinsehen werden, sich uns ein typisches 
Bild darbietet: ein paar rundliche Steine, dicht nebeneinander in 
den Blasengrund 1) gebettet, wie in ein Vogelnest die Eier.*) 

Bimanuelle Palpationen. 

Zum Schlüsse dieses Kapitels aber möchte ich noch daran 
erinnern, daß die in der Blase liegende Sonde, wo es not tut, auch 
im Sinne der bimanuellen Untersuchungsart mit Fingern zusammen- 
arbeiten kann, die in der Gegend des Mons Veneris aufgelegt oder 
aber in die Vagina, bzw. ins Rektum eingeführt werden. 

i) „Blasengrund** hier zunächst in dem gewöhnlichen, allgemeineren Sinne = hin- 
teres unteres, beim Liegenden mehr unteres Blasensegment. 

2) Auf weitere Details der Steinsondierung, Beweglichkeit der Steine usw., soll 
hier nicht eingegangen werden. 
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Inspektion (Zystoskopie). 

So mannigfachen Nutzen auch die Endoskopie der Harn- 
röhre bringen mag — unendlich Wertvolleres haben wir jenem 
Fortschritte der diagnostischen Technik zu danken, der uns das 
Blaseninnere zu besichtigen gelehrt. Schon lange hat dies Problem 
erfinderische Köpfe gelockt, aber die älteren Lösungsversuche 
waren nicht darnach angetan, sich die Sympathien des ärztlichen 
Praktikers zu erwerben. 

Warum — höre ich Sie fragen — verlängert man nicht 
einfach ein Harnröhrenendoskop, bis es in die Blase reicht? — 
Das ist geschehen, meine Herren, aber das Ergebnis fiel dürftig 
aus. Das allzu tiefliegende Objekt empfing durch den langen, 
engen Tubus kein hinreichend kräftiges Licht. Ferner ist das 
Gesichtsfeld gar so klein! Bei der Harnröhre stört das wenig: 
denn in einem engen Kanäle ordnen sich die Einzelbilder mit 
bequemster Selbstverständlichkeit. Anders in der weiten Blase! 
Wieviel schwieriger wird da das Suchen! Wieviel schwieriger die 
richtige Komposition des vorzustellenden pathologischen Bildes, 
wenn die Phantasie eine sehr große Zahl solcher beleuchteten Kreis- 
chen zum Mosaik vereinigen muß. Und schließlich bekommt der 
Untersucher manche Partien des Blaseninnern überhaupt nicht zu 
Gesicht, weil sein Tubus sich nicht entsprechend dirigieren läßt. 

Nitzes Zystoskop. 

Es ist derselbe Chirurg, meine Herren, der für alle diese 
Mißstände das Heilmittel gefunden hat. Er verschaiFte seinen 
zystoskopischen Bildern prächtige Helligkeit, indem er einen 
Platindraht in der Blase elektrisch erglühen ließ, und er stattete 
den Tubus mit einem Gläsersysteme aus, welches schon dadurch, 
daß es von der beleuchteten Blasen wand die seitlichen, nicht 
die in der Tubusrichtung verlaufenden Strahlen entgegennimmt, 
dem Instrumente seine Aufgabe wesentlich erleichtert und welches 
gleichzeitig die Strahlen aus breitem Umkreise zu sammeln und 
dadurch das einzelne Gesichtsfeld außerordentlich zu erweitern 
vermag. Als dann noch an Stelle des heißen Drahtes, der eine 
umständliche Kühlvorrichtung verlangte, ein winziges Edison- 
lämpchen getreten war, dessen Kohlenfaden in seiner luftleeren 
Kapsel relativ ungefährlich glüht — da war das handliche Gerät 
fertig, welches gegenwärtig in jeder Klinik, bei jedem Spezialisten 
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und wohl auch bei nicht wenigen praktischen Ärzten zu häufigem 
Dienste herangezogen wird. 

Ein M er ci er 'scher Katheter von etwas über 20 Charrieres 
mit kurzem Schnabel und einem zum breiten Trichter erwei- 
terten Pavillon — das sind, wie Sie hier sehen, die Grund- 
züge seiner äußeren Erscheinung (S. Fig. 30 a), und zunächst bitte 
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Fig. 30 b. 



Fig. 30 a. 

ich Sie, das Schnabelende zu betrachten. Was hier in 
einer fensterartigen Lücke eingebettet liegt — nun, Sie 
erkennen darin wohl selbst das eben genannte Mignon- 
lämpchen. Der Strom, der es entzündet, benutzt die 
Metallhülse zum Kommen und einen isoliert ihr einge- 
lagerten Draht zum Gehen. Beide Wege laufen in 
platte, gegeneinander ebenfalls isolierte Metallringe aus, 
die nahe dem Pavillonende des Zystoskops angebracht 
sind. Zwischen die letzteren brauche ich nur diese 
federnde Metallklammer (S. Fig. 30 b) zu stecken, an 
welcher Sie unten die Leitungsschnüre hängen sehen, und diesen 
kleinen Schieber vorwärts zu drücken: so ist der Strom der Lampe 
geschlossen. 

Ein zweites Fenster liegt bereits im Schafte des Instrumentes 
— aber unmittelbar vor der Abgangsstelle des Schnabels und auf 
der Innenseite des Winkels, den dieser mit jenem bildet. Hier 
finden die Strahlen, welche von den intravesikalen Objekten aus- 
gehen, Einlaß in das Instrument. Der Umstand aber, daß dieses 
Fenster in der Seitenwand des Kanales angebracht ist, erheischt 
eine Vorrichtung, welche sie verhindert, nutzlos auf die gegen- 
überliegende Tubuswand zu prallen, welche sie zwingt, in der 
Richtung des Rohres dem Auge des Untersuchers zuzueilen. 
Die Glasfläche, welche das Fenster verschließt, entspricht der 
einen Kathete eines rechtwinkelig-gleichschenkeligen Prismaquer- 
schnittes, dessen andere Kathete, bzw. die durch sie bestimmte 
Ebene, quer über der Lichtung des Schaftes liegt — und zwar 
nach vorn, griiFwärts gewendet, so daß die dritte, die hypo- 
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thenutische Fläche mit der Achse des Schaftes einen Winkel von 
45^ bilden und von vorn unten nach hinten oben verlaufen muß^). 
Die letztere spielt die Hauptrolle: sie übernimmt es, durch Total- 
reflexion den eingetretenen Strcihlen den gewünschten Verlauf zu 
geben, und wird in dieser Funktion noch durch den Spiegelbelag 
unterstützt, mit welchem man sie versieht. 

Ein Strahl, der senkrecht und daher ungebrochen durch die 
Fensterkathete des Prismas — gestatten Sie mir der Kürze halber 
dies Quidproquo des Ausdruckes — eindringt, trifft die Hypo- 
thenusenfläche unter einem Winkel von 45®, wird hier reflektiert, 
und da sein Reflexionswinkel wiederum 45® beträgt, gelangt er 
in. die Richtung der Kanalachse, in der wir ihn haben wollen. 
Aber Strahlen, die nicht senkrecht einfallen? — Je nun, auch sie 
werden reflektiert, allein nicht in diese Richtung: sie bilden 
Winkel mit jener Achse; weitaus die meisten verschwänden des- 
halb früher oder später in der Rohrwand, und es käme uns auch 
hier nicht viel mehr zur Anschauung, als was senkrechte Strahlen 
auf die Fläche des Zystoskopfensters zu werfen vermag, d. h. 
ein Bezirk, kaum größer, als das Fenster selbst — wäre nicht 
der sog. „optische Apparat**, So aber fängt unmittelbar hinter 
der inneren Prismakathete eine Konvexlinse die schrägen Strahlen 
ab und nötigt sie, im Kanallumen zu bleiben — wobei dann 
natürlich die parallelen Längsstrcihlen zur Konvergenz gebracht 
werden. 

Stünde, meine Herren, diese Linse direkt, ohne zwischen- 
geschaltetes Prisma dem Objekte gegenüber, so wäre, wie Sie 
wissen, ein reelles, verkleinertes und umgekehrtes Bild das Er- 
gebnis ihrer „sammelnden" Wirkung. Nun, ein Prisma von der 
geschilderten Konstruktion stört die Gruppierung der vom Ob- 
jekte kommenden Strahlen nicht; es dreht sie nur in ihrer Ge- 
samtheit um einen rechten Winkel, und ebensogut, als wenn 
sie diese Strahlen unmittelbar auffinge, wird die Konvexlinse sie 
auch nun zum verkleinerten, reellen und umgekehrtem Bilde ver- 
einigen, nachdem sie das beschriebene Prisma passiert haben; nur 
daß dieses Bildchen nicht parallel, sondern senkrecht zum Ori- 
ginale steht. 

So sammeln sich denn dicht vor der Objektivlinse Strahlen 
(S. Fig. 31 auf S. 204), die einem verhältnismäßig weiten Bezirke des 

I) Selbstredend ist bei diesen Angaben immer die Normalstellung des Instrumentes 
vorausgesetzt: horizontaler Schaft, aufwärts gerichteter Schnabel. 
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Blaseninnern entstammen: dieser steckt jetzt als reelles Bild in 
unserem Tubus. Daß das letztere die Umkehrung eines Spiegel- 
bildes darstellt, würde uns wenig stören: die Rückdeutung in die 
wirkliche Situation ist in solchen Fällen einfache Übungssache. 
Anders steht es mit der starken Verkleinerung, mit welcher wir 
unseren Erfolg erkauft Gelänge es nicht, sie wieder auszu- 
gleichen, so würde sie die Brauchbarkeit des Instrumentes auf 
das schmerzlichste beeinträchtigen. Aber wie will man unter die 
Lupe nehmen, was so tief im Körperinnern liegt? — Nun, meine 
Herren, man muß es eben nach außen transportieren: eine zweite 
Konvexlinse muß die von jenem Bilde ausgehenden Strahlen 
aufnehmen und sie zu einem neuen reellen Bilde vereinigen, das 
vermöge einer entsprechend gewählten Brennweite in unmittelbare 
Nähe des Pavillonendes, unmittelbar hinter die Lupe zu liegen 
kommt, welche als „Okular** hier eingesetzt ist. Dabei findet eine 
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Fig. 31 (nach Casper). 



erneute Umkehrung statt, so daß die Orientierung des Bildes, in 
welcher es den Prismaspiegel verläßt, wiederhergestellt wird und 
demgemäß, was wir unter unserem Okulare in hinreichender Größe 
und Deutlichkeit erblicken, das nicht verkehrte Spiegelbild 
des Objektes ist^). 

Wie groß aber, meine Herren, ist dieses Spiegelbild? — 
Die Abweichung der einfallenden Strahlen vom rechten Winkel 
hat eine Grenze des Zulässigen: solche, die dermaßen schräg 
auftreffen, daß sie — auch nach ihrer Brechung an der Fenster- 
fläche — den Spiegel überhaupt nicht mehr erreichen oder daß 
sie nicht schaft-, sondern schnabelwärts reflektiert werden — solche 
Strahlen sind selbstverständlich für uns verloren. Aber daran 
nicht genug, gewinnen auch unter denen, welche tatsächlich die 
Linse passieren, diejenigen des periphersten Ursprungs einen der- 
artigen Verlauf, daß sie sich erst außerhalb des Tubus zu „Bild- 
punkten" vereinigen würden, d. h. sich faktisch nicht vereinigen. 



i) Es gibt besondere Apparate, an welchen die Interpretation solcher Spiegel- 
bilder eingeübt werden kann. 
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Solange nun das Zystoskopfenster relativ weit von der Blasen- 
wand entfernt steht, ist die Fläche, welche ihm hinreichend steile 
Strahlen schickt, groß. Rückt es aber nur um eine Spur näher, 
so fallen die äußersten Strahlen jenes Feldes bereits zu schräg 
ein, um noch im Objektivbilde Aufnahme zu finden, und ebenso 
scheidet mit jeder weiteren Annäherung eine weitere Reihe von 
Strahlen aus, so daß der sichtbare Bezirk der Blasenwand sich 
konzentrisch mehr und mehr verengt. Allein dieselbe fortschrei- 
tende Änderung der Einfallswinkel, welche Randzone um Rand- 
zone aus dem Bilde herauszieht, sie zieht die übrigen Strahlen 
auseinander, so daß im selben Grade, wie die abgebildete 
Fläche zusammenschrumpft, der relative Maßstab des Bildes wächst. 
Und da die Wandlungen des kleinen, reellen Objektivbildchens 
von dem Lupenbilde des Okulares getreulich mitgemacht werden, 
haben wir's in der Hand, uns je nach Wunsch eine umfassendere 
Übersicht zu schaffen, indem wir das Zystoskopfenster vom 
Objekte entfernen, oder indem wir's nähern, ein beschränk- 
teres, aber größer wiedergegebenes Gebiet auf feineres 
Detail zu studieren. 

Mit diesem Instrumente nun, meine Herren, vermögen Sie, 
wenn Sie es richtig handhaben, fast die ganze Innenfläche der 
Blase zu besichtigen. Um den kleinen ihm unerreichbaren Rest 
zu erreichen, hat man ein besonderes Zystoskop mit einer etwas 
anderen Anordnung von Lampe und Fenster gefertigt, und auch 
den speziellen Schwierigkeiten, welche spezielle Komplikationen 
(Anomalien des Einführungsweges, ungünstige Beschaffenheit des 
Blaseninhaltes u. a. m.) mit sich bringen, sucht man durch ent- 
sprechende Nuancen der Konstruktion zu begegnen. Ich zeige 
sie Ihnen nicht, um Sie nicht zu verwirren. Denn daß Sie den 
Bau des geschilderten Normalzystoskops sich scharf einprägen — 
darauf kommt es vor allem an! Werden Sie späterhin Veran- 
lassung haben, auch eine oder die andere jener Modifikationen 
zu verwenden, so wird Ihnen das Verständnis und die Ausnutzung 
ihrer — ja nur untergeordneten — Besonderheiten wenig Kopf- 
zerbrechen machen. — 

Man hat, um den ersten Übungen des Anfängers nicht gleich 
kranke Menschen preisgeben zu müssen, Phantome angefertigt, 
Hohlkugeln, deren Innenraum durch entsprechende Bemalung 
demjenigen der Blase ähnlich und durch ein Ansatzrohr — ein 
Stück künstlicher Harnröhre — für das Zystoskop zugänglich 
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gemacht ist: auch sind darin Fremdkörper: Steine, Katheter- 
fragmente u. a. in einer Fülle verteilt, welche zwar der Wahr- 
scheinlichkeit etwas Gewalt antut, dafür aber dem Lernenden 
reichen ÜbungsstofiF dzirbietet. Si6 finden, meine Herren, dort 
ein solches Phantom bereitgestellt und mögen eine Mußestunde 
benutzen, sich an ihm zu versuchen: das Zystoskop einzuführen, 
zu entzünden und nun con amore — das Phantom ist ge- 
duldig — zu diagnostizieren, was es zu diagnostizieren gibt 
Von der soeben hervorgehobenen Beziehung zwischen Objekt- 
abstand und Bildgröße können Sie sich hier bequem überzeugen, 
da Sie nur den Deckel, der im oberen Pole angebracht ist, zu 
heben brauchen, um sich das Phantominnere zu einer kontrol- 
lierenden unmittelbaren Anschauung zu bringen. 

Technik der Zystoskopie. 

Ich selber aber will, um Ihnen die Anwendung unseres In- 
stumentes vorzuführen, noch einmal den Kranken herbeirufen, bei 
dem wir die Blasensteine sondiert haben. Der Mann wird vor- 
aussichtlich operiert werden: wie könnten wir uns da an einem 
dürftigen Tastergebnisse genügen lassen — heutzutage, wo wir 
uns so genau, so vollständig zu unterrichten vermögen, wie es 
in diesem Blaseninneren aussieht, wo sich Zahl und Grösse, Form 
und Oberfläche der Steine, ihre Lagerung, der Zustand der Blasen- 
wand usw. ohne Mühe und mit größter Schärfe feststellen lassen! 

Vorbereitung. 

Auch die Zystoskopie ist ein Katheterismus und verlangt 
die bekannte Vorbereitung. Nur müssen Sie sich hüten, ein 
Zystoskop auszukochen — wozu das Material des Tubus vielleicht 
verleiten könnte. Das optische System hielte das nicht aus. 
Nach dem Gebrauche sorgfältig abgewischt, wird das Gerät für 
einen Tag in Karbol gelegt (wobei dafür gesorgt sein muß, daß 
der Trichter außerhalb der Flüssigkeit bleibt) und vor der Ein- 
führung noch einmal gründlich mit einem Antiseptikum abgerieben.^) 
Weiterhin aber haben Sie an folgendes zu denken: 
Die schon der Sondierung geltende, die Blasenfällung be- 
treffende Vorschrift erhält für die Zystoskopie noch einen Zusatz: 

i) Neuerdings empfiehlt man ein sorgfältiges Abwischen mit mehreren in Seifen- 
spiritus getauchten Tupfern und Aufbewahnmg in einer Gazeeinwickelung, die ebenfalls 
mit diesem Desinfiziens getränkt ist. 
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nicht nur gefüllt, sondern mit einem hellen, vollkommen 
transparenten Medium muß das Organ gefüllt sein; sonst sehen 
wir nichts. Wie oft ist nun aber die Blase des Kranken reich 
an Verunreinigungen, die entweder aus den Nieren herunter- 
geschwemmt oder aber in dem entzündeten Organe selbst ab- 
gesondert wurden und welche nicht nur den physiologischen, 
sondern auch einen künstlich eingeführten Inhalt zu trüben ver- 
mögen! Da heißt es denn spülen I — Zuweilen wird die nötige 
Säuberung rasch erreicht Andererseits aber kann es vorkommen, 
daß wir Dutzende von Malen die Blase mit unserer — warmen — 
Borsäurelösung ^) füllen und wieder entleeren müssen, bis endlich die 
ausströmende Flüssigkeit hell geworden ist. Ja, hin und wieder ge- 
langen wir überhaupt nicht zum Ziele: dann schieben wir die 
zystoskopische Untersuchung lieber auf, bis es einer entsprechenden 
Behandlung gelungen ist, den Blasenkatarrh zu bessern — lieber, 
als daß wir durch vergebhche Versuche den Kranken nutzlos 
quälen,*) Also nicht nur ein kleines Quantum von Borsäurelösung, 
wie es — zum Zwecke der Blasenfüllung — auch für die ein- 
fache Sonde verlangt wird, nein, ein paar Liter müssen bereit 
stehen, wenn wir zystoskopieren wollen! — 

Um sich nun aber im letzten Momente um den Lohn Ihrer 
Mühe zu bringen, haben Sie weiter nichts nötig, meine Herren, 
als das Zystoskop, wie einen Katheter, einzuölen; es bringt dann 
selber die Trübung in die Blase mit. Für ein inspektorisches 
Gerät ist — sterilisiertes — Glyzerin oder sonst eine wasserhelle 
Substanz das einzig brauchbare Gleitmittel. 

Ferner gehört, wie Sie sehen, das Kaliber unseres Instru- 
mentes bereits zu den gröberen, und da es in der Regel längere 
Zeit verweilen und ausgiebig sich bewegen muß, so wird, um 
den Kranken zu schonen und die für solche Untersuchungen 
unerläßliche Ruhe zu sichern, jedesmal die Harnröhre kokaini- 
siert Es ist also auch für eine z^JQige Kokainlösung und für 
eine Spritze^) zu sorgen. 

Als Stromerzeugerin sehen Sie hier eine Akkumulatoren- 
batterie — natürlich nicht ohne Rheostaten — aufgestellt. Doch 



i) Die Reizlosigkeit und Ungefährlichkeit der Borlösung empfiehlt sie. Auch 
eine Lösung von Hydrag. oxycyanat i : 5000 hat diese Eigenschaften und desinfiziert 
dabei noch wirksamer. 

2) S. aber S. 208 Anm. 4. 

3) Über deren Form S. S. 195 Anm. 4. 
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läßt auch die Zystoskoplampe sich ebenso gut aus einer der 
anderen, seinerzeit (S. S. 21) genannten Elektrizitätsquellen speisen. 

Ausführung. 

So viel über diejenigen Punkte, welche die Vorbereitung 
einer zystoskopischen Untersuchung gegenüber derjenigen eines 
gewöhnlichen Katheterismus auszeichnen. Inzwischen habe ich 
bereits meine Hände und die Harnröhrenmündung des Kranken 
vorbereitet: ich kann nun sofort die Kokainisierung der Harnröhre 

— denn da wir doch einmal kokainisieren, lassen wir diese Er- 
leichterung dem Kranken schon für die Spülung zuteil werden^) 

— und hierauf die letztere selbst vornehmen. Ich schiebe einen 
mittelstarken Nelaton^ in die Blase und lasse zunächst den — in 
diesem Falle nur leicht getrübten — Urin abfließen. Dann stecke 
ich das Ansatzstück eines Irrigatorschlauches in den Katheter 
und beobachte das sinkende Flüssigkeitsniveau: zeigt die Skala 
des Gefäßes, daß gut 150 g eingelaufen sind, dann komprimiere 
ich den Schlauch und ziehe den Ansatz heraus. Mehr zu injizieren 
nützt nichts, kann aber schaden; oft müssen wir uns mit weniger 
begnügen, weil so manche kranke Blase nicht einmal 150 g zu 
fassen vermag. Das nun ausfließende Borwasser 3) erscheint noch 
etwas trüb, aber schon bei einer der nächsten Spülungen finden 
Sie es fast völlig klar, und sehr bald sind auch die letzten zarten 
Flocken verschwunden. So weit müssen wir's bringen! Denn 
auch solche scheinbar unschuldigen Beimengungen können sich 
auf das Zystoskopfenster setzen und uns die Aussicht rauben. *) 

Nun fülle ich die Blase definitiv^) und entferne dann den 
Katheter. Dabei empfiehlt es sich, ihn nicht gleich völlig heraus- 
zuziehen, sondern, während sein Auge in der Harnröhre liegt, 

i) Die Lösung bleibt einige Minuten in der Harnröhre, deren Mündung zuge- 
halten wird. Die Kokainisierung der Blase ist nicht notwendig, aber gefährlich (Ver- 
giftung!) und unterbleibt deshalb. 

2) Wir wählen hier immer einen N^laton, um eine Verletzung, welche das 
Zystoskopieren sehr stören würde, absolut auszuschließen. 

3) Wir entleeren nicht bis zum letzten Tropfen, sondern lassen stets noch einen 
kleinen Rest in der Blase zurück. 

4) Bei ganz groben Sedimenten kann unter Umständen Zurückhaltung im Spülen 
empfehlenswert erscheinen. Das Sediment, welches nicht zu entfernen ist, soll mög- 
liehst wenig aufgestört werden, möglichst ruhig liegen bleiben. 

5) Wieder mit Borlösung. Luft ist nicht zu verwenden; die Blasenwand würde 
zu sehr erhitzt. 
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noch etwas von der Lösung hindurchzuschicken: sie gelangt nun 
nicht mehr in die Blase, sondern fließt neben dem Katheter wieder 
heraus und nimmt dabei Schleimflocken oder andere Verunreini- 
gungen mit, die etwa der Harn röhren wand anhängen und eben- 
falls das Prisma zu verschmieren drohen. — 

Bevor ich nun das Zystoskop selbst einführe, vergesse ich 
nie, mit meiner linken Hand ihm rasch noch einmal die Klammer 
der Leitungsschnüre anzustecken, den Strom zu schließen und 
durch einen Gehülfen den Rheostaten so einstellen zu Icissen, daß 
die Glut der Lampe den wünschenswerten Grad erreicht.^) Nicht 
daß ich, wenn das Instrument in der Blase liegt, unnötig auf- 
gehalten oder gar durch die Entdeckung überrascht werde, daß 
es überhaupt nicht, wie es sollte, funktioniert ! 2) 

Die Einführung erfolgt, wie Sie sehen, ganz wie diejenige 
eines anderen Metallkatheters, und bei diesem Manne auch ohne 
jede Schwierigkeit, da er eine weite und normal verlaufende Harn- 
röhre hat; auch das äußere Orifizium widersetzt sich dem dicken 
Instrumente nicht. Das kommt aber vor, und so muß gelegent- 
lich auch der Zystoskopie ein kleiner, erweiternder Schnitt voran- 
gehen (nach welchem man selbstverständlich das Zystoskop nicht 
eher einführen darf, als die geringfügige Blutung gestillt ist: sonst 
bringt man ein verschmiertes Fenster in die Blase). — 

Eines wird Ihnen aufgefallen sein, meine Herren : der Kranke 
liegt, ganz wie bei anderen Katheterismen, mit leicht erhöhtem 
Oberkörper auf dem Rücken, aber so weit ans untere Tischende 
gerückt, daß seine Beine herabsinken würden, wären sie nicht 
durch einen kleinen Nebentisch unterstützt, welchen ich nun aber 
entfernen lasse, nachdem zwei Gehülfen sich ihrer bemächtigt, sie 
in Hüfte und Knie gebeugt und gleichzeitig abduziert haben. Ich 
rate Ihnen gegebenenfalls zu einem ähnlichen Arrangement. Denn 
die Einführung des Zystoskops in Steißrücken- oder Steinschnitt- 
lage ist mißlich; dagegen muß eine dieser Positionen gewählt 
werden, um bequem zu sehen, und einleuchtendermaßen wird sie 
leichter und für den Patienten schonender aus der einfachen 
Rückenlage hergestellt, wenn sein Becken sich bereits am Tisch- 
rande befindet, als wenn er — das Instrument in Harnröhre und 
Blase — erst ein Stück weit geschoben werden muß. 

Ich selbst setze mich dem Okular des Instrumentes gegen- 

1) Kriterium: Kohlenbügel kaum mehr unterscheidbar. 

2) Über vorherige Kontrolle S. S, 22. 

Manz, Die chirui-gischcn Uotersiichangsarten. II. 14 
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Über, befestige die Klammer mit den Leitungsschnüren und schließe, 
während ich in den Tubus blicke, den Strom: die Blase ist voll- 
kommen hell erleuchtet. 

Zystoskopische Bilder. 

Wie wir das gesamte Innere des Organs „absuchen", brauche 
ich Ihnen nicht mehr zu sagen. Genau dieselben Wege, w^elche 
der sondierende Katheter in dieser Absicht einschlägt (S. S. 199), 
muß auch dasZystoskop geführt werden, weim ihm mit Sicherheit 
nichts entgehen soll. Nur ist in diesem Falle die Berührung 
der Blasenwand verboten; denn ganz harmlos erweist sich auch 
die Mignonlampe nicht: bei unmittelbarem Kontakt mit der 
Schleimhaut erzeugt auch sie brennenden Schmerz. 

Nun kann ich natürlich nicht jedem von Ihnen, meine Herren, 
das Zystoskop in die Hand geben, damit er sich sogleich in 
einer derartigen Gesamtmusterung versuche; vielmehr werde ich 
mich darauf beschränken müssen, Ihnen diejenigen Einzelbilder 
einzustellen, von denen ich annehme, daß sie Ihrer späteren, 
selbständigen Arbeit die wichtigsten Anknüpfungen verschaffen. 

Blasenwand. 

Zunächst ein beliebiges Stück der Blasenwand, an 
welchem der leichte Katarrh, den wir auf Grund jener schwachen 
Urintrübung zu finden erwarten, so diskret zum Ausdrucke kommt, 
daß' wir es beinahe als normal gelten lassen dürfen. Denken Sie 
sich nur das Rot etwas blässer, ins Graugelbliche spielend, dann 
haben Sie den allgemeinen Charakter der gesunden Blasen Schleim- 
haut. Ebenfalls charakteristisch ist das feine, rote Netz, in welchem 
sich die mukösen Gefäßverzweigungen dem Auge darstellen. 

Uretermündungen. 

Wie wir sehen werden, meine Herren, ist es vor allem 
die Untersuchung von Nierenleidenden, welche verlangt, daß 
man die Mündungsstellen der Ureteren sich zu Gesicht 
bringen lerne, und man hat zu diesem Behufe die folgende Regel 
aufgestellt: Ziehe das Zystoskop von seiner Mittelstellung aus 
(horizontaler Schaft und aufwärts gerichteter Schnabel) so weit 
zurück, bis ein dunkler, roter Saum am unteren Rande des 
Gesichtsfeldes erscheint — zum Zeichen, daß das Prisma Miene 
macht, in den Sphinkter einzutreten. Denn nichts anderes ist 
dieser Saum, als das Spiegelbild des durchstrahlten — oberen — 
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Sphinkterrandes. (Vielleicht werfen Sie rasch einen Blick in den 
Tubus, meine Herren, um auch diese Etappe aufzufassen, die ja 
nicht nur für unsere augenblickliche Aufgabe von orientierendem 
Werte ist.) Von der erreichten Position aus habe ich das Instrument 
um seine Längsachse und zwar um i Y2 R» zu drehen — sagen 
wir einmal : nach links. Ebenso, wie die Pavillonmarke, stehen nun 
Schnabel und Prisma nach links unten gewendet, ich schiebe sie 
noch um eine Kleinigkeit nach innen, und in der Tat liegt jetzt 
eine leichte, wulstförmige Vortreibung im (Gesichtsfelde, auf der 
sich ein kleiner, dunkler Schlitz befindet: es ist der „Ureter- 
wulst" mit der Mündung des Ureters. So leicht, wie bei unserem 
Kranken, ist diese Stelle nicht jedesmal aufzufinden; denn es 
kommen oft und es kommen mannigfaltige Abweichungen vom 
Typus vor: Mangel oder exzessive Ausbildung des Wulstes, un- 
gewöhnliche Lage der Mündung u. a. 

In unserem Falle aber glückt wohl einem oder dem anderen 
der Herren, wenn er die Stelle eine kurze Weile gut fixiert, noch 
eine weitere Beobachtung. Der Ureterwulst gerät in Bewegung: 
er wölbt sich empor, und gleichzeitig erweitert sich der Mündungs- 
schlitz: ein kleiner Wirbel erschüttert unmittelbar vor ihm die Blasen- 
flüssigkeit. Der letztere würde sehr deutlich werden, wenn ich — 
für schwierige Fälle ein gutes Auskunftsmittel! — dem Patienten 
(etwa durch subkutane, bzw. intramuskuläre Injektion) Methylen- 
blau oder besser Indigokarmin einverleibt hätte: es träte dann 
der Ureterharn auffallend gefärbt hervor. — Denn das ist ja, wie 
wir bereits wissen (S. S. 36), der Sinn dieses Bewegungsspieles: 
auch aus dem Ureter strömt oder tropft der Urin keineswegs konti- 
nuierlich ab, sondern er wird in einzelnen Stößen — ausgeübt durch 
die Muskelelemente seiner Wandung — in die Blase geschleudert. 
Ich brauche nur daran zu erinnern, daß bei Erkrankung der Nieren 
oder des Nierenbeckens sich mit dem Wirbel eine momentane, um- 
schriebene Trübung verbindet, und Sie erkennen die Tragweite, 
welche dieses Phänomen für den Praktiker gewinnen kann! 

Fundus. 

Nun aber ein drittes Bild, meine Herren! Es ist dasjenige, um 
dessentwillen wir gerade diesen Patienten untersuchen. Ich drehe 
den abwärts gewandten Zystoskopschnabel vollends nach unten, so 
daß er wieder in die Medianebene tritt, und schiebe ihn, indem 
ich den Pavillon senke, weiter in die Blase hinein, so daß das 

14* 
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Prisma dem Blasengrunde gegenübersteht^). Was unsere Son- 
dierung uns erwarten ließ, in der Tat haben wir es nun vor 
Augen, meine Herren, und ich glaube, Sie werden zugeben, daß 
der damals vorweggenommene Vergleich mit einem eierbergenden 
Vogelneste diesen Anblick gut kennzeichnet Gleichzeitig über- 
zeugen Sie sich, wie vollkommen wir uns über Zahl, Form, Farbe 
usw. der hier gruppierten Steine zu unterrichten vermögen. — 

Und ebenso wird die spezielle Diagnostik Sie andere Bilder 
auffassen und deuten lehren, vorab auch die Tumoren, für deren 
Diagnose das Zystoskop deshalb so besonderen Wert besitzt, weil 
es sie schon in frühem Entwicklungsstadium entdeckt und damit 
die Chancen der Behandlung wesentlich verbessert. — 

Nachdem ich Sie, meine Herren, noch besonders auf die 
Behutsamkeit aufmerksam gemacht habe, mit der ich alle not- 
wendigen Bewegungen des Zystoskopes bewirke — nicht nur 
um den Kranken zu schonen, sondern vor allem um die Möglich- 
keit auch der geringsten Läsion fernzuhalten, die durch das aus- 
tretende Blut meine Untersuchung vorzeitig beendigen könnte, 
ziehe ich nun das Instrument — wiederum genau wie einen 
Metallkatheter (S. S. 150) — heraus, und ich dürfte damit das 
Kapitel von der Zystoskopie schließen, wäre nicht jetzt der Augen- 
blick gekommen, ein früheres Versprechen einzulösen. 

Harnseparation und Ureteren-Katheterismus. 

Ein kleiner Exkurs — das Wort im eigentlichen Sinne ge- 
nommen, da er uns aus dem Gebiete der direkten Lokalunter- 
suchung heraus und auf einen bereits begangenen Weg zurück- 
führen wird — er möge Ihnen wenigstens in den Hauptzügen klar 
machen, wie wir dazu gelangen, das reine Sekret der einzelnen 
Niere abzufangen. Wie sehr sich die operative Chirurgie 
schon seit langem nach der Möglichkeit einer „Harnseparation" 
gesehnt, erkennen Sie daran, daß sie sogar vor blutigen Ein- 
griffen, welche lediglich diesem diagnostischen Zwecke dienten, 
nicht zurückschreckte: beim Weibe hat man z.B. den einen Harn- 
leiter von der Vagina her frei gelegt und zeitweilig unterbunden. 
Daneben aber wurden die mannigfachsten Versuche gemacht, 
auf unblutige Weise zum Ziele zu kommen : durch geeignete 
Kompression des Ureters von einem benachbarten Hohlräume 



i) Vgl. S. 200, Anm. i. 
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aus oder durch komplizierte Instrumente, welche den Verschluß 
einer vesikalen Uretermündung bewirken oder aber im Blasen- 
fundus eine Art Scheidewand zwischen den beiden Ostien er- 
richten sollten. Die letztere Idee: jedem Harnleiter einen eigenen 
Trog, jeweils mit besonderem Abfluß nach außen, zu schaffen — 
wurde in jüngster Zeit wieder aufgenommen. Doch ist das 
Urteil über diesen Versuch noch allzu wenig befestigt, als daß 
er uns bereits beschäftigen dürfte. 

Wohl aber darf dies — wenigstens in gedrängter Kürze 
— eine andere Methode: diejenige, welche bis jetzt die weiteste 
Anerkennung und Verbreitung gefunden hat. Im zystoskopischen 
Bilde sahen Sie vorhin die Uretermündungen. Wenn es nun 
gelänge, innerhalb des Zystoskopes einen langen, feinen, elas- 
tischen Katheter vorzuschieben, der in der Blase herauszutreten 
und in einen Harnleiter einzudringen vermöchte, dann würde 
der Urin der betreffenden Niere unmittelbar — vor seiner Ver- 
mischung mit demjenigen der anderen — gewonnen, und einem 
solchen Katheter könnten auch palpatorische Entdeckungen be- 
schieden sein, speziell über Existenz und Sitz etwaiger Passage- 
hindernisse. Nun, meine Herren, in unserem Instrumente einen 
Kanal anzubringen, der ein derartig feines Rohr aufnimmt, hat 
keine Schwierigkeit. Auch kann die innere Mündung sehr wohl 
so gelegt werden, daß das zystoskopierende Auge den Aus- 
tritt der Katheterspitze bequem beobachtet. Aber dieses be- 
obachtende Auge wird — glückliche Zufälle abgerechnet — diese 
Katheterspitze an der Uretermündung vorübergehen sehen, 
solange der Untersucher nicht in der Lage ist, vom äußeren, 
vom Griffende her ihr den Weg, den sie einschlagen soll, vorzu- 
schreiben, sie in eine ganz bestimmte Richtung zu nötigen. Auch 
dieses Problem hat man gelöst — mehrfach sogar, doch wohl 
am sinnreichsten in dem Modelle eines „Ureterenzystoskopes", 
welches ich Ihnen hier zeige. Der für den Katheter bestimmte 
Kanal stellt eine Rinne dar, die mit einem schmalen, langen 
Schiebedeckel verschlossen wird. Sie sehen nun ein, daß, wenn 
die Spitze des elastischen Katheters aus dem Kanalende heraus- 
gleitet, sie steiler oder weniger steil aufgerichtet steht, je nach- 
dem der Schieber mehr oder minder weit vorgeschoben wurde 
(S. Fig. 32 auf S. 214), und so kann vermittelst dieser Vorrichtung, 
die natürlich durch entsprechend drehende oder hebelnde Be- 
wegungen des ganzen Instrumentes unterstützt werden muß, die 
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Katheterspitze willkürlich gelenkt werden — auch in die Ureter- 
mündung. 

Indessen bietet der Schieber noch einen weiteren Vorteil: 
zieht man ihn, sobald der Katheter in der Harnleiterlichtung 
liegt, völlig heraus, so wird dieser auf die einfachste Weise selb- 
ständig, und falls es nun wün- 
^ sehenswert erscheint, gleich- 

zeitig auch den anderen Ure- 
ter zu entrieren, so braucht 
einfach in der wiederum ge- 
schlossenen Rinne ein zwei- 
Fig. 32 (nach Casper). ^^^ Katheter vorgeschoben 

und nach der entgegengesetzten Seite befördert zu werden.*) 

Man hat Stimmen gehört, meine Herren, welche diesen 
Ureterenkatheterismus für ein gefährliches Wagnis erklärten. 
Leicht zu nehmen ist ein solcher Eingriff ja auf keinen Fall: 
ohne wirkliche Nötigung wird man sich nicht dazu entschließen, 
und keine mögliche Vorsicht wird man außer acht lassen. Denn 
der Gedanke, daß infektiöses Material aus der Blase — und wie 
oft birgt sie es bei solchen Patienten! — in einen Harnleiter, in 
ein Nierenbecken geschleppt und dadurch die Erkrankung auch 
auf diese Teile übertragen, bzw., wenn sie schon erkrankt sind, 
ihr Zustand verschlimmert werden könne — dieser Gedanke 
liegt in der Tat nahe. Und wenn auch die Erfahrung gelehrt 
hat, daß das Risiko größer scheint, als ist, wenn auch die Natur 
selbst in dem ständig diu^ch den Ureter rieselnden und in kurzen 
Intervallen kräftig ausgestossenen Urine eine wirksame Schutzvor- 
richtung besitzt, die mit ein paar eingedrungenen Bakterien schon 
fertig wird, dennoch hat man sich stets zu hüten, den Katheter 
unnötig weit im Harnleiter emporzuschieben (meist reichen ja 
wenige Zentimeter hin). Und liegt die Sache, wie so häufig, der- 
art, daß die Erkrankung der einen Seite bekannt ist und nur die- 
jenige der anderen noch in Frage steht, so kann man sich damit 
begnügen, den Katheter auf jener einzuführen: dann wird ihr 
Urin nach außen abgeleitet, ohne daß er die — zuvor gespülte 
— Blase passiert, und aus dieser gewinnt man ausschließlich 
den Harn der zu prüfenden — vielleicht intakten — Niere. 

I) Neuerdings verwendet man auch Zysloskope, welche gleichzeitig zwei Harn- 
leiterkatheter aufnehmen. 



Anhang. 



Die Untersuchung mit Röntgen 

strahlen. 



Oo oft wir bisher, meine Herren, in der Körpertiefe unter- 
suchten, stets geschah es durch Vermittelung einer Oberfläche, 
entweder der äußeren oder der inneren. Nur insofern es eine 
Oberfläche beeinflußte, konnte ein tiefgelegenes Objekt unser 
Auge beschäftigen, und der Finger erreichte es nur, indem er 
sich an eine Oberfläche legte. Und vollends jene Ausnahmsfälle, 
in denen wir gewaltsam in die Tiefe dringen (Probeläsionen) — 
was bedeuten sie anderes, als daß für eine Krankheitserscheinung, 
welcher von keiner vorhandenen Oberfläche her beizukommen ist, 
eine neue, eigene geschaffen, ihre verborgene Lage in eine 
offene, zugängliche verwandelt werden muß? — An sonstige 
Möglichkeiten — wer hätte noch vor einem Jahrzehnt an sie zu 
denken gewagt! — 

Da kam das Wunder der Röntgenstrahlen, und als eines 
der ersten Probestücke wurde ihnen der menschliche Körper dar- 
geboten, der denn auch bis heute der wichtigste Gegenstand ihrer 
praktischen Verwertung geblieben ist. 

Was sie als Heilmittel vermögen, berührt unsere Aufgabe 
nicht. Über den Gewinn aber, den die ärztliche Diagnose aus 
der neuen Entdeckung zu ziehen vermag, hat sich das Urteil, 
nachdem es zunächst zwischen großem Enthusiasmus und großer 
Skepsis geschwankt, nunmehr auf einer mittleren Linie so ziem- 
lich befestigt: man hat aufgehört, eine vollkommene Umwälzung 
zu erwarten, aber man freut sich einer ungemein wertvollen Er- 
weiterung und Ergänzung unseres diagnostischen Könnens, die 
man nicht mehr entbehren möchte. Mächtig rührt sich die in- 
dustrielle Technik, um einerseits die Leistungsfähigkeit des Ver- 
fahrens weiter und weiter zu steigern und anderseits seine Hand- 
habung mehr und mehr zu vereinfachen. Und in der Tat finden 
wir es bereits auf dem Wege, aus den Kliniken und Kranken- 
häusern, die bis vor kurzem allein in der Lage waren, sich einen 
so anspruchsvollen Betrieb zu gönnen, auch in die Sprechstube 
des Einzelarztes einzuwandern. 
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Ein Spezialkurs des ärztlichen Röntgenverfahrens bildet 
schon jetzt eine regelmäßige Nummer der akademisch-medizinischen 
Arbeitsprogramme. Da er aber erst in den letzten Semestern ge- 
hört zu werden pflegt und andererseits die Bedeutung der Methode 
es wünschenswert erscheinen läßt, daß der Studierende sie schon 
auf der Schwelle der klinischen Lebensjahre wenigstens in ihren 
Umrissen kennen lerne, so lade ich Sie ein, mir nun, am Schlüsse 
unserer Vorlesung, zu einem kurzen Besuche in das Röntgenkabinett 
unserer Anstalt zu folgen und sich hier die Vorrichtungen anzu- 
sehen, mit deren Hülfe wir Dichtigkeitsunterschiede im 
menschlichen Körper als Helligkeitsunterschiede auf den 
fluoreszierenden Schirm oder auf die photographische 
Platte projizieren — darin besteht ja, in kurzen Worten aus- 
gedrückt, das Wesen des medizinischen Röntgenverfahrens^). — 

Bei dieser Näherin aber, die soeben erscheint, sich eine ab- 
gebrochene Nadelspitze aus ihrem Zeigefinger entfernen zu lassen, 
wollen wir durch eine Röntgendurchleuchtung (Radioskopie) so- 
wohl, als eine photographische Aufnahme (Radiographie) erstens 
uns vergewissem, ob das Fragment wirklich vorhanden ist, und 
zweitens bestimmen, wo es sitzt 
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Der Durchleuchtung zuliebe habe ich, wie Sie sehen, das 
Gelaß, welches wir nun betreten, bereits gegen das Tageslicht 
abgeschlossen, und mit einer diesem Zwecke dienenden Vorrich- 
tung, d. h. mit lichtdicht schließenden Läden oder Rouleaux muß 
jeder Raum versehen sein, in welchem radioskopische Unter- 
suchungen stattfinden. Diese elektrische Glühlampe möge uns, 
ehe wir die Durchleuchtung beginnen, das Licht spenden, dessen 
wir bedürfen, um uns zunächst ein wenig umzusehen. 

I. Der große Holztisch, welcher die Mitte des Raumes ein- 
nimmt, kommt allerdings nur bei radiographischen — und orthodia- 
graphischen (S. später) — Aufnahmen in Gebrauch, und auch für 
sie könnten wir uns mit einem bescheideneren Möbel begnügen, 



i) Woraus sich ergibt, daß einzig solche krankhaften Veränderungen sein Gregen- 
stand werden können, welche abnorme Dichten schaffen oder die normale Anordnung 
normaler Dichtegegensätze verschieben. 
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hätten wir stets so wenig massige Körperteile zu unterstützen, 
wie in dem Falle, der uns nachher beschäftigen wird. Indessen 
schon wenn sich's um Oberarm oder Schulter handelt, werden 
wir die unerläßliche genaue Fixierung des Patienten wohl am 
einfachsten erreichen, indem wir ihn auf den Rücken legen, und 
beim Becken z. B., bei den unteren Extremitäten bleibt über- 
haupt keine andere WahH). Das aufklappbare Kopfende des 
Tisches ermöglicht, den Oberkörper etwas zu erhöhen ; die Spreu- 
kissen aber und Sandsäcke, die Sie hier in verschiedener Größe 
und Form zur Disposition finden, haben, entsprechend an- und 
untergelegt, seitliche Bewegungen des Objektes zu verhüten. 

2. Damit Sie nun den Apparat, bzw. den Komplex von 
Apparaten, welcher uns die Röntgenstrahlen liefert, richtig zu 
beurteilen vermögen, lassen Sie sich in Kürze einige physika- 
lischen Reminiszenzen wachrufen. 

Theoretische Grundlagen. 

Erzeugung der Röntgenstrahlen. 

Wie Sie wissen, meine Herren, ist die Röntgenröhre ein 
geschlossenes Glasgefäß, welches verdünnte Luft enthält, und 
zwar muß diese Luftverdünnung einen bestimmten — hohen! — 
Grad erreicht haben, wenn der hindurchgesandte elektrische Strom 
„Kathodenstrahlen" und deren Derivate, die Röntgenstrahlen, her- 
vorbringen soll. In ungenügendem Vakuum würde an ihrer statt 
das schöne, aber für unsere Zwecke wertlose Geißlerlicht er- 
scheinen. Der Widerstand, den eine Röntgenröhre der strömenden 
Elektrizität entgegensetzt, ist enorm, so daß kein Element, keine 
Dynamomaschine hinreichen würde, eine Stromspannung — sie stellt 
ja die Kraft dar, welche, Widerstände überwindend, die elektrische 
Bewegung in Gang setzt 2) — eine Stromspannung, sage ich, zu 
schaffen, stark genug, den Durchtritt zu erzwingen. Das ist der 



1) Nur zu Fußaufnahmen cn face stellt man auf den Tisch einen Stuhl, auf 
welchen der Patient sich zu setzen hat. 

2) Ich erinnere daran , daß ein sog. hochgespannter Strom dann zustande 
kommt, wenn zwischen zwei Punkten eines leitenden Drahtes eine hohe Spannungs- 
oder Potenzialdifferenz besteht — ebenso wie die Bewegungsenergie des in einer Rinne 
gleitenden Wassers um so größer wird, je mehr wir die letztere aufrichten, je mehr 
also der Höhenunterschied zwischen ihrem Anfang und Ende — die Spannungsdifferenz 
im Gebiete der Schwerkraft! — wächst. 
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Grund, warum wir die Induktion zu Hülfe rufen ^), deren 
praktische Bedeutung gerade darin besteht, daß sie Ströme von 
verhältnismäßig großer Intensität und geringer Spannung in 
außerordentlich hochgespannte umsetzt, die ihre gewaltigen „Volt**- 
mengen selbstverständlich — denn das Gesetz von der Erhaltung 
der Energie duldet keine Ausnahme — mit einem entsprechenden 
Verlust an Fülle, an „Intensität**, an „Amperes'* bezahlen müssen ^). 

Quantität. 

Nun aber brauchen wir, um erfolgreich zu arbeiten, ein 
starkes, volles Röntgenlicht, wir brauchen — so pflegt man 
das Postulat sich zu versinnlichen — viele Strahlen, und da 
diese Strahlenquantität von der Elektrizitätsmenge abhängt, 
welche durch die Röhre hindurchgeschickt wird, so ergibt sich 
für den Verfertiger von Röntgenapparaten ein doppeltes Streben: 
einmal, für jede Einzelentladung des induzierten, des Sekundär- 
stromes die Intensität wenigstens soweit, als möglich, zu steigern, 
und zweitens, die Entladungen möglichst rasch aufeinander folgen 
zu lassen. 

Projektions Zentrum. 

Aber nicht nur auf das Wieviel kommt es an, meine Herren. 
Sie erinnern sich, daß die elektrische Bewegung, welche bei der 
Schließung des Primärstromes durch die sekundäre Spule des In- 
duktoriums zuckt, dem ersteren entgegenläuft, während diejenige, 
welche bei seiner Öffnung entsteht, mit seiner eigenen Richtung 
übereinstimmt. Für die Röntgenröhre taugt nun ein derartiger 
Richtungswechsel keineswegs: er verdirbt sie rasch, und vor 
allem wird durch die ständige Lageänderung, welche die Kathode 
und somit auch die Ausgangsstelle der Röntgenstrahlen erleidet, 
die Reinheit der Projektion beeinträchtigt. Daher begehrt das 
Instrument — da es einen konstanten Strom von genügender 
Spannung nun einmal nicht haben kann — auf das dringendste, 
wenigstens mit einem „pulsierenden Gleichstrome**, wenigpstens mit 
gleichgerichteten Einzelstößen, also entweder mit Schließungs- 
oder mit Öffnungsströmen getrieben zu werden. Angenommen, 



i) Auch Influenzelektrisiermaschinen werden hier und dort verwendet, sind 
aber unpraktisch. 

2) Das „Volt^* ist bekanntlich die Maßeinheit für die Strömungsenergie, das 
„Amp^e" für die Stromintensität, d. h. für die Elektrizitätsmenge, welche in der Zeit- 
einheit den Querschnitt des Leiters durchfließt. 
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dies „Entweder — oder" wäre erfüllbar, wie würden wir uns ent- 
scheiden? — Je nun, * wir würden uns fragen, ob etwa die eine 
der beiden Induktionsarten vermöge anderweitiger Eigenschaften 
für unsere Zwecke brauchbarer, als die andere, erscheint, und 
wäre dem so, natürlich ihr den Vorzug geben. Ein solcher 
Unterschied besteht nun in der Tat. 

Als „Extraströme'* bezeichnet man, wie Sie wissen, jene 
Stromstöße, welche die primäre Rolle sich selber induzieren muß, 
indem jede ihrer Windungen den benachbarten gegenüber sich 
in einer verwandten Situation befindet, wie die ganze Sekundär- 
spule gegenüber der primären. Da demgemäß auch für die Rich- 
tung der Extraströme dasselbe Gesetz gilt, wie für diejenige jeder 
anderen Induktion, so ergibt sich, daß sie den Primärstrom in 
der Erfüllung seiner Aufgabe stören. Denn die Induktionswir- 
kungen fallen stets um so energischer aus, je schroffere Be- 
wegungskontraste im primären Kreise zustande kommen. Und 
wenn nun durch den entgegenwirkenden Schließungsextrastrom 
ein plötzliches Losbrechen der Hauptbewegung und durch den 
gleichgerichteten Öffnungsextrastrom, der diese noch einen Augen- 
blick fortsetzt, ein wirklich momentaner Stillstand verhindert wird, 
so müssen sowohl die Schließungs-, als die Öffnungsentladungen 
des sekundären Kreises auf einen Teil der Gewalt verzichten, die 
ihnen ohne das Dazwischentreten der primären Selbstinduktion 
eigen gewesen wäre. Aber mit Unterschied: die Einbuße der 
Öffnungsentladung ist die geringere. Eben die Unterbrechung 
der Strombahn bewirkt schon an sich, daß der ihr entsprechende 
Extrastrom nicht in demselben Maße zur Wirkung gelangt, wie 
sein Widerspiel, und überdies erlaubt sie die Anwendung beson- 
derer Vorrichtungen, die ihn noch weiter unschädlich machen. 
Daher kann es keinem Zweifel unterliegen, daß wir die weniger 
beeinträchtigten und daher weit kräftigeren Öffnungsinduk- 
tionen zum Betriebe unserer Röntgenröhre berufen werden — 
vorausgesetzt, daß sich überhaupt eine Sonderung vornehmen, 
daß sich der Durchgang durch die Röhre gleichzeitig ihnen 
offen halten und den Impulsen der Schließungsinduktion wehren 
läßt. Das aber kann geschehen. Durch entsprechende Konstruk- 
tionen kann der Unterschied zwischen den Spannungen des 
Schließungs- und Öffnungsstoßes so groß gemacht werden, daß 
ein Röhrenwiderstand, den dieser überwindet, jenem zu trotzen 
vermag, oder — wo dieses Ziel nicht, bzw. nicht mit genügender 
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Zuverlässigkeit zu erreichen ist — kann man den Schließungs- 
strom, schon bevor er die Röntgenröhre erreicht, in einer speziell 
für ihn angelegten, seinem Rivalen ungefährlichen Falle abfangen 
(„Drosselröhren" u. a. m.). 

Durchdringungs kraft. 

Indessen auch wenn auf solche Weise die Ausgangsstelle 
der Strahlen festgelegt und dadurch ihre gleichmäßige Verlaufs- 
richtung garantiert ist — auch dabei dürfen wir uns noch nicht 
beruhigen: ihre „Durchdringungskraft" ist ebenfalls eine beein- 
flußbare Eigenschaft. Ein Dichtegrad des bestrahlten Objektes, 
der sich bei der einen Aufnahme als undurchdringlich erweist, 
wird bei einer anderen vielleicht durchdrungen, und mittlere 
Dichten sind bald mehr, bald weniger wegsam. Maßgebend er- 
scheint dabei der Röhren widerstand, der, je höher er steigt, eine 
um so höhere Spannung des Sekundärstromes verlangt, um über- 
wunden zu werden, aber auch bewirkt, daß die beiden Gene- 
rationen von Abkömmlingen dieses Stromes, die Kathoden- und 
Röntgenstrahlen, eine um so größere Bewegungsenergie er- 
halten. Ohne weiteres leuchtet nun ein, daß diejenigen Strahlen 
unserem Zwecke am besten dienen, welche die dichtesten Teile 
des Objektes — nur sie — gerade nicht mehr zu passieren 
vermögen; denn die Skala der Helligkeitsstufen, welche das 
Bild aufweist, wird natürlich am reichsten, wenn sie, sozu- 
sagen, beim Nullpunkte beginnt. Dazu kommt, daß die weniger 
durchdringenden Strahlen, ebenso wie im Objekte, auch von 
den empfindlichen Schichten der Projektionsplatten leichter und 
daher in größerer Menge absorbiert werden, und da die Fluores- 
zenz, bzw. die chemische Wirkung mit diesem Absorptionsmaße 
gleichen Schritt hält, so findet unser Wunsch, stets mit dem 
gekennzeichneten Mindestwerte von Durchdringungskraft zu 
arbeiten, eine weitere Begründung^). Dieser wünschenswerte 
Mindest wert aber wechselt mit der Art des Objektes; eine 
Hüfte stellt andere Ansprüche, als eine Hand, und es tritt 
demnach zu den bereits motivierten noch ein neues Erfordernis, 
welches von einer guten Röntgeneinrichtung erfüllt sein will. 
Sie hat nicht nur möglichst frequente und intensive ÖfFnungs- 
stöße und dadurch eine möglichst große Strahlenzahl zu liefern; 

i) Auch der Umstand, daß die Bildung der schädlichen „Sekundärstrahlen**, 
von denen nachher zu sprechen sein wird, mit der Durchdrixigungsfähigkeit der X-Strahlen 
zunimmt, spricht im selben Sinne. 
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sie hat nicht nur, um der Strahlen rieh tun g willen, die Schließungs- 
induktion tunlichst zu unterdrücken: sie soll auch gestatten, die 
Durchdringungskraft der Strahlen — wenigstens einigermaßen 
— dem Objekte anzupassen. 

Hilf s Vorrichtungen. 

Dem Gehörten, meine Herren, entnehmen Sie zunächst, daß 
ein Röntgenapparat sich aus drei Hauptteilen zusammensetzen 
muß, der Stromquelle (Vgl. S. 2 1 f.), welche die Elektrizität in der 
Form eines verhältnismäßig wenig gespannten Stromes spendet, 
dem Induktorium, welches diesen in einen höchstgespannten 
„transformiert", und endlich der Röntgenröhre, welche aus dem 
letzteren andere Energiearten, diejenigen der Kathoden- und 
Röntgenstrahlen, entwickelt. Diesen Hauptbestandteilen aber glie- 
dert sich noch eine Reihe von Hülfs Werkzeugen an, unter denen 
eine Gruppe der Stromregulierung, eine andere der messen- 
den Kontrolle und eine dritte endlich der Sicherheit des 
Apparates und seiner Umgebung dient 

Regulierung. 

Schon die Konstruktion des Induktoriums selber kann einen 
Regulator nötig machen. Denn die Spannungsgröße , der sie 
gewachsen ist, hat ihre Grenzen, jenseits deren Funktion und 
Material leiden. Eine Batterie von Elementen oder Akkumula- 
toren wird diesen Grenzen von vornherein angepaßt. Eine Zen- 
trale dagegen kümmert sich nicht um die besonderen Bedürfnisse 
unseres Röntgenkabinetts; sie liefert seinen Anschlußklemmen 
keine andere Potenzialdifferenz, als denjenigen, die eine häusliche 
Beleuchtungsanlage o. dgl. zu versorgen haben, und überläßt 
es uns selbst, dies — hohe — Spannungsmaß unserem Zwecke 
entsprechend zu verändern, d. h. zu reduzieren. Verbinden wir 
nun die Eintritts- und Austrittsklemme nicht direkt durch den 
Draht unserer Primärspule, sondern durch die Windungen eines 
langen „Widerstandsdrahtes", so werden natürlich nur dessen 
Enden die genannte Potenzialdifferenz aufweisen. Für jedes 
andere Paar seiner Punkte wird sie geringer — und zwar um so 
geringer sein, je näher sie einander liegen. Schließe ich des- 
halb den Bogen meines Primärstromes nur einer der Klemmen 
an, um ihn andererseits an irgend einem Punkte des Widerstands- 
drahtes münden zu lassen, so erhält dieser Primärstrom eine Volt- 
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zahl, welche hinter der gesamten Klemmspannung um so mehr 
zurückbleibt, je weiter diese Einmündungsstelle sich jener erst- 
genannten Klemme nähert. Auf höchst einfache Weise ermöglicht 
demnach der Voltregulator, dem Primärstrome genau diejenige 
Gesamtspannung zu verschaffen, welche für die Eigenart unseres 
Induktionsapparates — der Unterbrechertypus spricht dabei ein 
gewichtiges Wort — als die zuträglichste erscheint. 

Zweitens aber muß innerhalb des primären Kreises die Strom- 
intensität reguliert werden können — dies vor allem mit Rück- 
sicht auf die Individualität der gerade verwendeten Röhre. 
Keineswegs nämlich gleicht eine Röhre der anderen, und auch 
die Ansprüche, welche dasselbe Exemplar an seine Elektrizitäts- 
zufuhr stellt, ändern sich. Wir aber haben keinen Anlaß, diese 
Gegensätze zu bedauern. Sind sie es doch vor allem, die uns in 
die Lage setzen, die Penetrationskraft der Strahlen zu variieren, 
sie mit der Masse des jeweils vorliegenden Objektes in einen 
gewissen Einklang zu bringen. Der Grad von Luftverdünnung, 
an welchen die Entstehung der Röntgenstrahlen gebunden ist, 
bietet immerhin einigen Spielraum, und je nachdem nun — inner- 
halb des letzteren — das Vakuum zu- oder abnimmt, wächst oder 
sinkt der Röhrenwiderstand ; mit ihm aber wächst oder sinkt auch 
die Durchdringungskraft der Strahlen (S. S. 222): es wird, wie 
man sich kurz ausdrückt, die Röhre härter oder weicher. Will 
ich nun nach Bedürfnis härtere und weichere Röhren gebrauchen, 
so muß ich gegen die verschiedenen Widerstandsgrößen jeweils 
entsprechende Stromspannungen ins Feld zu schicken, ich muß 
deshalb den Sekundärstrom zu regulieren vermögen und unter den 
hiefür verwendbaren Mitteln ist das bequemste die Regulierung 
der primären Stromintensität. Denn die Unterbrechung eines 
stärkeren Stromes erzeugt einen mächtigeren Kontrast im Kraft- 
felde der Primärspule, als diejenige eines verhältnismäßig schwachen, 
und damit eine energischere Induktion der sekundären. Da nun 
aber nach Ohms Gesetz die Stromstärke sich im umgekehrten 
Verhältnisse zum Leitungswiderstande ändert, so verwirklicht 
man jene Absicht einfach dadurch, daß man einem Teile des 
Primärkreises eine Gestalt gibt, welche gestattet, den Leitungs- 
widerstand nach Belieben zu steigern oder zu vermindern. Man 
führt (S. Fig. 33 auf S. 225) den Strom in die Windungen eines 
dünnen Drahtes ein und durch einen verstellbaren Metallhebel 
weiter, der je nach seiner Stellung eine größere oder geringere 
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Zahl dieser Windungen in die Strombahn einschaltet (Regulier- 
widerstand). 

Messung. 

Um nun aber die jeweils vorhandene Stromstärke zu kennen, 
bedient man sich eines Meßinstrumentes. Irgendwo in den Primär- 
strom eingeschaltet, veranlaßt es magnetische Bewegungseffekte 
desselben, die sich etwa proportional seiner Intensität abstufen. 
Diese werden auf einen Zeiger übertragen, welcher über einer 
kreisförmigen Skala der empirisch festgelegten Amperezahlen 
spielt: das Ganze -heißt Amperemeter. 

Denken Sie sich nun aber ein solches Amperemeter nicht 
an einer beliebigen Stelle der Leitung eingesetzt, sondern mit 
einem e'igenem Drahte an deren Beginn, also an jene Punkte 
angeschlossen, welche die als Trieb- 
kraft verwendete Potenzialdifferenz 
noch ungeschmälert besitzen, so wer- 
den auch diesmal die Zeigerausschläge 
den Stromintensitäten entsprechend 
größer oder geringer ausfallen. Da 
jedoch nach Ohm die Intensität durch 

den Quotienten ==^^ —^ bestimmt 

Widerstand 

wird, der Widerstand aber in der „pa- 
rallel geschalteten" Spezialleitung des 
Instrumentes einen unveränderlichen 
Wert besitzt, so kann dieses Ampere- 
meter dazu dienen die Spannungsgröße, 
die an den Stromenden bestehende Po- 
tenzialdifferenz anzuzeigen, und dadurch 
zum Voltmeter werden. — 

Über die Spannung des Sekun- 
därstromes, die sich ja in enormen 
Höhen bewegt, gewinnen wir ein Urteil vermittelst der an seiner 
Spule angebrachten Funkenstrecke. Indem ein wagerechter, 
zugespitzter Metallstift, welcher der einen Polklemme aufliegt, 
in seiner eigenen Richtung verschoben werden kann, läßt sich 
die Distanz, die ihn von einer — mit der anderen Klemme 
verbundenen — Metallplatte trennt, vergrößern und verkleinern. 
Das Maximum der Luftstrecke, welches der Funke einer Sekun- 
därrolle überhaupt noch zu durchschlagen vermag, ist ein wich- 

Mauz, Die chirurgischen Uiitersuchuiigsarten. II. 15 
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zahl, welche hinter der gesamten Klemmspannung um so mehr 
zurückbleibt, je weiter diese Einmündungsstelle sich jener erst- 
genannten Klemme nähert. Auf höchst einfache Weise ermöglicht 
demnach der Voltregulator, dem Primärstrome genau diejenige 
Gesamtspannung zu verschaffen, welche für die Eigenart unseres 
Induktionsapparates — der Unterbrechertypus spricht dabei ein 
gewichtiges Wort — als die zuträglichste erscheint. 

Zweitens aber muß innerhalb des primären Kreises die Strom- 
intensität reguliert werden können — dies vor allem mit Rück- 
sicht auf die Individualität der gerade verwendeten Röhre. 
Keineswegs nämlich gleicht eine Röhre der anderen, und auch 
die Ansprüche, welche dasselbe Exemplar an seine Elektrizitäts- 
zufuhr stellt, ändern sich. Wir aber haben keinen Anlaß, diese 
Gegensätze zu bedauern. Sind sie es doch vor allem, die uns in 
die Lage setzen, die Penetrationskraft der Strahlen zu variieren, 
sie mit der Masse des jeweils vorliegenden Objektes in einen 
gewissen Einklang zu bringen. Der Grad von Luftverdünnung, 
an welchen die Entstehung der Röntgenstrahlen gebunden ist, 
bietet immerhin einigen Spielraum, und je nachdem nun — inner- 
halb des letzteren — das Vakuum zu- oder abnimmt, wächst oder 
sinkt der Röhrenwiderstand ; mit ihm aber wächst oder sinkt auch 
die Durchdringungskraft der Strahlen (S. S. 222): es wird, wie 
man sich kurz ausdrückt, die Röhre härter oder weicher. Will 
ich nun nach Bedürfnis härtere und weichere Röhren gebrauchen, 
so muß ich gegen die verschiedenen Widerstandsgrößen jeweils 
entsprechende Stromspannungen ins Feld zu schicken, ich muß 
deshalb den Sekundärstrom zu regulieren vermögen und unter den 
hiefür verwendbaren Mitteln ist das bequemste die Regulierung 
der primären Stromintensität Denn die Unterbrechung eines 
stärkeren Stromes erzeugt einen mächtigeren Kontrast im Kraft- 
felde der Primärspule, als diejenige eines verhältnismäßig schwachen, 
und damit eine energischere Induktion der sekundären. Da nun 
aber nach Ohms Gesetz die Stromstärke sich im umgekehrten 
Verhältnisse zum I-eitungswiderstande ändert, so verwirklicht 
man jene Absicht einfach dadurch, daß man einem Teile des 
Primärkreises eine Gestalt gibt, welche gestattet, den Leitungs- 
widerstand nach Belieben zu steigern oder zu vermindern. Man 
führt (S. Fig. 33 auf S. 225) den Strom in die Windungen eines 
dünnen Drahtes ein und durch einen verstellbaren Metallhebel 
weiter, der je nach seiner Stellung eine größere oder geringere 
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Zahl dieser Windungen in die Strombahn einschaltet (Regulier- 
widerstand). 

Messung. 

Um nun aber die jeweils vorhandene Stromstärke zu kennen, 
bedient man sich eines Meßinstrumentes. Irgendwo in den Primär- 
strom eingeschaltet, veranlaßt es magnetische Bewegungseffekte 
desselben, die sich etwa proportional seiner Intensität abstufen. 
Diese werden auf einen Zeiger übertragen, welcher über einer 
kreisförmigen Skala der empirisch festgelegten Amperezahlen 
spielt: das Ganze -heißt Amperemeter. 

Denken Sie sich nun aber ein solches Amperemeter nicht 
an einer beliebigen Stelle der Leitung eingesetzt, sondern mit 
einem e'igenem Drahte an deren Beginn, also an jene Punkte 
angeschlossen, welche die als Trieb- 
kraft verwendete Potenzialdifferenz 
noch ungeschmälert besitzen, so wer- 
den auch diesmal die Zeigerausschläge 
den Stromintensitäten entsprechend 
größer oder geringer ausfallen. Da 
jedoch nach Ohm die Intensität durch 

den Quotienten ^^^-- —^ bestimmt 

Widerstand 

wird, der Widerstand aber in der „pa- 
rallel geschalteten" Spezialleitung des 
Instrumentes einen unveränderlichen 
Wert besitzt, so kann dieses Ampere- 
meter dazu dienen die Span nun gsgröße, 
die an den Stromenden bestehende Po- 
tenzialdifferenz anzuzeigen, und dadurch 
zum Voltmeter werden. — 

Über die Spannung des Sekun- 
därstromes, die sich ja in enormen 

Höhen bewegt, gewinnen wir ein Urteil vermittelst der an seiner 
Spule angebrachten Funkenstrecke. Indem ein wagerechter, 
zugespitzter Metallstift, welcher der einen Polklemme aufliegt, 
in seiner eigenen Richtung verschoben werden kann, läßt sich 
die Distanz, die ihn von einer — mit der anderen Klemme 
verbundenen — Metallplatte trennt, vergrößern und verkleinern. 
Das Maximum der Luftstrecke, welches der Funke einer Sekun- 
därrolle überhaupt noch zu durchschlagen vermag, ist ein wich- 
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tiges Kriterium für die Leistungshöhe des Apparates: man ordnet 
und benennt die Induktorien geradezu nach „Funkenlängen*^ — 
Nähern wir nun aber, während eine Röntgenröhre in den 
Sekundärkreis eingeschaltet ist, die Spitze mehr und mehr 
der Platte, so kommt auch da der Moment, wo ein Funke über- 
springt — dann nämlich, wenn die Luftstrecke so weit redu- 
ziert ist, daß sie leichter, als der Röhren widerstand, von 
der gegebenen Stromspannung überwunden wird. Und um so 
früher muß naturgemäß dieses Ereignis eintreten, umso länger 
der Funke ausfallen, je größer jener Widerstand, je größer also 
die „Härte" der Röhre ist — die sich demgemäß ebenfalls mit 
Hülfe der „parallelen Funkenstrecke" schätzen läßt. ^) 

Sicherung. 

Indessen, meine Herren, auch die Regulierung, auch die 
Kontrolle durch Meßinstrumente bietet keinen absoluten Schutz 
gegen die Gefahren, welche mit einem solchen elektrischen Be- 
triebe verbunden sind: immer kann es einmal eine ungünstige 
Verkettung von Zufällen wollen, daß der Strom plötzlich zu einer 
Intensität anschwillt, welche, für die Konstruktion des Apparates 
nicht mehr erträglich, ihn verdirbt, ja eventuell noch schwereren, 
weitergreifenden Schaden stiftet. Deshalb sind Sicherungen 
nötig, leicht schmelzbare Metallstücke, die, in den Stromkreis 
eingeschaltet, sofort schmelzen, wenn eine gewisse Zahl von 
Amperes überschritten wird, und dadurch den Strom unterbrechen.*) 

Die Teile des Apparates. 

Ich habe Sie, meine Herren, obwohl ich mich auf das Not- 
wendigste beschränkte, etwas lange mit theoretischen Überlegungen 
hingehalten. Dafür wird Ihnen nun das Verständnis der kon- 
kreten Dinge, die ich Ihnen zeigen will, um so leichter fallen. 
Den größten Teil dessen, was zur Erzeugung der Röntgenstrahlen 
dient, sehen Sie in jener Ecke des Kabinetts auf engem Räume 
vereinigt, so daß der Experimentator, fast ohne sich von der 



i) Nebenbei bemerkt, sind auch aus der Form des Funkens gewisse Folge- 
rungen zu machen. Endlich eignet sich die Funkenstrecke dazu, in Zweifelsfällen die 
Stromrichtung festzustellen (die ja unbedingt feststehen muß, damit die Röhre nicht 
etwa verkehrt eingeschaltet wird): der Strom, der von der Spitze ziu* Platte läuft, 
erreicht eine größere Funkenlänge, als der entgegengesetzt gerichtete. 

2) Gute Isolierungen sind ebenfalls unerläßlich. — Beiläufig sei erwähnt, daß 
zur vollständigen Ausrüstung eines Induktoriums stets auch noch ein Stromwender 
gehört, vermittelst dessen die Stromrichtung umgekehrt werden kann. 
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Stelle ZU rühren, alles bequem unter den Händen hat. Der elek- 
trolytische Stromunterbrecher jedoch — er wird Ihnen sogleich 
vorgestellt werden — ist durch das Geräusch, das er hören 
läßt, und den Geruch, den er verbreitet, ein unangenehmer Ge- 
sellschafter und aus diesem Grunde in einen Nebenraum verbannt. 
Und zweitens fehlt die Stromquelle — aber erst seitdem wir 
unsere alte Akkumulatorenbatterie zur Ruhe gesetzt und den An- 
schluß an die städtische Zentrale bewirkt haben. 

Induktorium. 

Mit den Induktionsspulen — der mächtige Zylinder der 
äußeren, sekundären fällt Ihnen sofort ins Auge — brauchen 
wir uns nicht aufzuhalten. Sie kennen und begreifen den Gegen- 
satz der Drahtstärke, der Windungszahlen. 

Kondensator. 

Jener flache Kasten aber, der den Sockel bildet, hat gegen- 
wärtig keinen sonstigen Zweck mehr. Früher konnte der Platten- 
kondensator, den er einschließt, nicht entbehrt werden, um den 
schädlichen Öffnungsextrastrom abzufangen. Denn so lange wir 
— aus unseren Akkumulatoren — einen Strom von relativ ge- 
ringer Spannung gewannen und deshalb einen gewöhnlichen 
Platinunterbrecher, den Ihnen wohl- 
bekannten Wagnerischen Ham- 
mer benutzten, war für dieses Be- 
dürfnis anderweitig nicht gesorgt. 

Unterbrecher. 

Nunmehr aber veranlaßt uns 
die hohe Voltzahl, welche die Zen- 
trale uns zur Verfügung stellt, zum 
Gebrauche des Wehn elf sehen sog. 
Elektrolytunterbrechers (S. 
Fig. 34), der seine großen Vor- 
züge eben nur dann zu entfalten 
vermag, wenn er von einem höher 
gespannten Strome getrieben wird. 
Da Sie diesen Unterbrechertypus ^^^' 34- 

vielleicht noch nicht kennen gelernt haben, bitte ich Sie, mich 
für eine Minute in den Raum zu begleiten, in welchem er unter- 
gebracht ist. Dies große Glasgefäß enthält Schwefelsäure von 
bestimmter — geringer — Konzentration. Das Porzellanrohr 

15* 
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zahl, welche hinter der gesamten Klemmspannung um so mehr 
zurückbleibt, je weiter diese Einmündungsstelle sich jener erst- 
genannten Klemme nähert. Auf höchst einfache Weise ermöglicht 
demnach der Voltregulator, dem Primärstrome genau diejenige 
Gesamtspannung zu verschaffen, welche für die Eigenart unseres 
Induktionsapparates — der Unterbrechertypus spricht dabei ein 
gewichtiges Wort — als die zuträglichste erscheint. 

Zweitens aber muß innerhalb des primären Kreises die Strom- 
intensität reguliert werden können — dies vor allem mit Rück- 
sicht auf die Individualität der gerade verwendeten Röhre. 
Keineswegs nämlich gleicht eine Röhre der anderen, und auch 
die Ansprüche, welche dasselbe Exemplar an seine Elektrizitäts- 
zufuhr stellt, ändern sich. Wir aber haben keinen Anlaß, diese 
Gegensätze zu bedauern. Sind sie es doch vor allem, die uns in 
die Lage setzen, die Penetrationskraft der Strahlen zu variieren, 
sie mit der Masse des jeweils vorliegenden Objektes in einen 
gewissen Einklang zu bringen. Der Grad von Luftverdünnung, 
an welchen die Entstehung der Röntgenstrahlen gebunden ist, 
bietet immerhin einigen Spielraum, und je nachdem nun — inner- 
halb des letzteren — das Vakuum zu- oder abnimmt, wächst oder 
sinkt der Röhren widerstand ; mit ihm aber wächst oder sinkt auch 
die Durchdringungskraft der Strahlen (S. S. 222): es wird, wie 
man sich kurz ausdrückt, die Röhre härter oder weicher. Will 
ich nun nach Bedürfnis härtere und weichere Röhren gebrauchen, 
so muß ich gegen die verschiedenen Widerstandsgrößen jeweils 
entsprechende Stromspannungen ins Feld zu schicken, ich muß 
deshalb den Sekundärstrom zu regulieren vermögen und unter den 
hiefür verwendbaren Mitteln ist das bequemste die Regulierung 
der primären Stromintensität. Denn die Unterbrechung eines 
stärkeren Stromes erzeugt einen mächtigeren Kontrast im Kraft- 
felde der Primärspule, als diejenige eines verhältnismäßig schwachen, 
und damit eine energischere Induktion der sekundären. Da nun 
aber nach Ohms Gesetz die Stromstärke sich im umgekehrten 
Verhältnisse zum Leitungswiderstande ändert, so verwirklicht 
man jene Absicht einfach dadurch, daß man einem Teile des 
Primärkreises eine Gestalt gibt, welche gestattet, den Leitungs- 
widerstand nach Belieben zu steigern oder zu vermindern. Man 
führt (S. Fig. 33 auf S. 225) den Strom in die Windungen eines 
dünnen Drahtes ein und durch einen verstellbaren Metallhebel 
weiter, der je nach seiner Stellung eine größere oder geringere 
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Zahl dieser Windungen in die Strombahn einschaltet (Regulier- 
widerstand). 

Messung. 

Um nun aber die jeweils vorhandene Stromstärke zu kennen, 
bedient man sich eines Meßinstrumentes. Irgendwo in den Primär- 
strom eingeschaltet, veranlaßt es magnetische Bewegungseffekte 
desselben, die sich etwa proportional seiner Intensität abstufen. 
Diese werden auf einen Zeiger übertragen, welcher über einer 
kreisförmigen Skala der empirisch festgelegten Amperezahlen 
spielt: das Ganze -heißt Amperemeter. 

Denken Sie sich nun aber ein solches Amperemeter nicht 
an einer beliebigen Stelle der Leitung eingesetzt, sondern mit 
einem efigenem Drahte an deren Beginn, also an jene Punkte 
angeschlossen, welche die als Trieb- 
kraft verwendete Potenzialdifferenz 
noch ungeschmälert besitzen, so wer- 
den auch diesmal die Zeigerausschläge 

den Stromintensitäten entsprechend 
größer oder geringer ausfallen. Da 
jedoch nach Ohm die Intensität durch 

den Quotienten :=^^-r —^ bestimmt 

Widerstand 

wird, der Widerstand aber in der „pa- 
rallel geschalteten" Spezialleitung des 
Instrumentes einen unveränderlichen 
Wert besitzt, so kann dieses Ampere- 
meter dazu dienen die Spannungsgröße, 
die an den Stromenden bestehende Po- 
tenzialdifferenz anzuzeigen, und dadurch 
zum Voltmeter werden. — 

Über die Spannung des Sekun- 
därstromes, die sich ja in enormen 
Höhen bewegt, gewinnen wir ein Urteil vermittelst der an seiner 
Spule angebrachten Funkenstrecke. Indem ein wagerechter, 
zugespitzter Metallstift, welcher der einen Polklemme aufliegt, 
in seiner eigenen Richtung verschoben werden kann, läßt sich 
die Distanz, die ihn von einer — mit der anderen Klemme 
verbundenen — Metallplatte trennt, vergrößern und verkleinern. 
Das Maximum der Luftstrecke, welches der Funke einer Sekun- 
därrolle überhaupt noch zu durchschlagen vermag, ist ein wich- 

Mauz, Die chiiaii-gischeu Untersucliuugsarten. II. lö 




Fig. 33- 
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den einfachsten Ausdruck reduziert und übersichtlich zusammen- 
stellt. 

Und denselben Rat muß ich Ihnen hinsichtlich der übrigen 
Anlagen geben, vorab der zahlreichen Drähte, welche, durch iso- 
lierende Porzellanknöpfe an der Wand befestigt, das Schaltbrett 
mit dem Induktorium und dem fernen Unterbrecher verbinden 
oder frei schwebend von der sekundären Rolle zur Röntgenröhre 
verlaufen, die Sie auf ihrem Stativ unmittelbar neben dem Unter- 
suchungstische stehen sehen. — 

Auf diesem Schema, meine Herren, werden wir uns am 
bequemsten orientieren, wenn wir nach Amperes berühmtem 
Beispiele den elektrischen Strom zu einer fiktiven Schwimmpartie 
benützen. Aufbrechend von dem mit Z-}- bezeichneten Kontakte, 
durch welchen die Elektrizität der Zentrale in den Kreis unserer 
Röntgeneinrichtung eintritt, lassen Sie uns diesen Kreis durch- 
messen und an jeder uns begegnenden Station einen Augenblick 
betrachtend verweilen. 

Unmittelbar nachdem wir unseren Ausgangspunkt verlassen 
— nur eine „Sicherung" (SJ wurde bereits passiert — ge- 
langen wir an die Hauptschleuse des Stromes, d. h. an den 
Hebel, vermöge dessen er als Ganzes ein- und ausgeschaltet 
wird (Ej). Momentan sei er eingeschaltet, und so schwimmen 
wir unbehelligt weiter, um aber sehr bald zu bemerken, wie 
unser Weg seinen einfachen, mehr oder weniger geradlinigen 
Verlauf verliert — kein Wunder: wir befinden uns in den Win- 
dungen des Voltregulators (VR), von denen wir je nach der 
notwendigen Spannungsreduktion eine größere oder geringere 
Zahl durchlaufen müssen, ehe wir in das Bett des eigentlichen 
Primärstromes, der unser Induktorium treibt, einbiegen ; der Punkt N 
des Schemas wird also je nach Bedürfnis näher oder ferner vom 
Beginne des Widerstandsdrahtes liegen. 

Wiederum lassen wir zunächst eine Sicherung (S2) hinter 
uns. Sodann aber bietet uns ein schmaler Seitenkanal Gelegen- 
heit, uns über das Maß von Energie zu unterrichten, welche nach 
den im Voltregulator erlittenen Verlusten der Strombewegung 
erhalten blieb und mit der nun unser Apparat arbeitet. Da 
dieser Seitenweg der Leitung nur gelegentlich einmal, wenn eine 
Kontrolle erwünscht ist, benutzt wird, hat er eine eigene Schleuse, 
einen eigenen Einschalthebel (Eg) , den wir nunmehr — nach aber- 
maliger Berührung mit einer Sicherung (Sj) — passieren, um so 
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das Voltmeter (V) zu erreichen, welches die gewünschte Aus- 
kunft gibt. 

Behielten wir diesen Weg bei, so würde auch er uns in 
das Bett des Primärstromes zurückführen, aber sofort in sein 
Ende. Daher kehren wir um und gelangen, wieder im Haupt- 
kanale treibend * zunächst zum Unterbrecher (U). Welch hete- 
rogene Bilder diese Station uns zeigen kann, welch heterogene 
Kraftverknüpfungen der moderne Techniker verwendet, um einen 
Strom zu „zerhacken" — davon war soeben die Rede; jetzt soll 
uns das nicht kümmern: wir eilen der Primärspule zu, in deren 
Windungen dieser Strom seinen eigentlichen Daseinszweck erfüllt: 
die nötigen Induktionen in der Sekundärspule auszulösen. 

Dies getan, strebt er dann der negativen Klemme (Z — ) zu, 
durch welche er das Röntgenkabinett verläßt; doch haben wir 
in -diesem letzten Abschnitte der Bahn noch zwei neue Begeg- 
nungen, einmal mit dem Regulierwiderstande (RW), durch den 
die Stärke des Primärstromes ihre feineren Abstufungen erhält, 
und ferner mit dem Amperemeter (A), welches diese Stärke mißt. 
Im übrigen treffen wir hier auf die Korrelate bereits berührter 
Dinge: auf die Gegenstücke der in die Anfangsstrecke einge- 
schalteten Sicherungen, auf die Stelle, wo das Sonderkanälchen 
des Voltmeters ausmündet, auf das Ende des Voltregulators. — 

Weit weniger abwechselungsreich gestaltet sich die Reise 
mit irgend einem der induzierten Ströme: außer der zwischen 
Sekundärspule und Röhre angebrachten „Funkenstrecke" (FS) 
bietet sie nichts Erwähnenswertes. — 

Röntgenröhre. 

Nur ihr Ziel, die Röntgenröhre selber, verlangt noch beson- 
dere Aufmerksamkeit — wozu wir denn freilich unser Schema 
verlassen und uns wieder in die Welt des Realen zurückbegeben 
müssen. Falls, meine Herren, Ihre Vorstellung von diesem In- 
strumente noch seine ursprüngliche Gestalt bewahrt, wird Ihnen 
an dem Exemplare, welches hier bereit gestellt ist, vor allen 
Dingen eine wichtige „Neuerung" auffallen (S. Fig. 36 auf S. 232). 

Antikathode. 

Eine scharfe Projektion, wie wir sie für unsere Bilder ver- 
langen, setzt ein bestimmtes Projektionszentrum voraus. Die alte 
Röntgenröhre aber hatte deren unzählige; jeder der Punkte, in 
welchem die von der Kathode senkrecht auslaufenden Kathoden- 
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Strahlen die Röhrenwand trafen, war eine Quelle von Röntgen- 
licht, jeder entwarf einen eigenen Schattenriß, der mit dem- 
jenigen der anderen sich nur unvollkommen deckte: unscharfe 
Konturen, verschwommene Bilder waren das unvermeidliche Er- 
gebnis. Da bedachte man, daß eben aus dem senkrechten Ab- 
gange der Kathodenstrahlen sich Nutzen ziehen lasse, man bil- 
dete die Katbodenplatte als Hohlspiegel (a), der nun die aus- 




Fig. 36. 
tretenden Strahlen nach einem Punkte '■) hin werfen mußte. 
Und in diesen seinen Brennpunkt setzte man einen zweiten, 
nunmehr ebenen , aus Platin gefertigten Spiegel , die Anti- 
kathode (b): auf ihr — statt auf der Glaswand — verwandeln 
sich die Kathoden strahlen in Röntgenstrahlen, die nun tatsäch- 
lich von einem Zentrum aus und gleichzeitig — infolge ge- 
eigneter Schrägstellung des Spiegels — in einer uns genehmen 
Richtung aus der Röhre hinausgeschleudert werden. Übrigens 
beteiligt sich diese Antikathode auch an der Funktion der Anode; 
denn Sie sehen einen verbindenden Draht von dem Röhrenende, 
welches eben diese Anode (c) birgt, zu jenem Buckel hinüber- 
laufen, an dessen Innenseite der Stiel der Antikathode sitzt 
Regenerierung. 
Noch manche anderen seiüichen Ansätze und Auswüchse 
werden Sie an den verschiedenen modernen Röhren typen be- 

1) Cum grano salis! Tatsichlidi rücken sie bier nur sehr nahe zusammen, ohne 
sich vollkornmen zu vereinigen. Man hat Vorrichtungen angegeben, welche eine 
weitere Zuscromeotlrfingung bewirken. 
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merken; am häufigsten aber einen, welcher der Regenerierung 
dient. Jede Röhre wird im Gebrauche härter, d. h. es nimmt ihr 
Vakuum zu ^) und mit dem Vakuum das Übergewicht der stark 
durchdringenden Strahlen. Mehr und mehr werden Dichtegrade 
des Untersuchungsobjektes, die bei der ursprünglich weichen Röhre 
Strahlen abzufangen und sich als deutliche Schatten auf der 
Platte auszusprechen vermochten, durchdrungen; das Bild wird 
ärmer und ärmer an Detail, und wir fänden uns allzufrüh ge- 
nötigt, die Röhre wegzulegen, falls wir nicht in der Lage wären, 
das Vakuum wieder zu vermindern. Unter den zahlreichen Mitteln 
aber, die man zu diesem Zwecke empfohlen hat, ist eines der 
beliebtesten ein PaUadiumröhrchen, welches derart in die Röhren- 
wand eingeschmolzen ist, daß es mit seinem geschlossenen Ende 
in die äußere Luft, mit seinem offenen Ende in das Röhreninnere 
ragt; dort zur Rotglut erhitzt, nimmt es aus der erhitzenden Flamme 
Wasserstoff auf, den es dann hier abgibt — wodurch der innere 
Gasdruck in der Tat wieder etwas zum Steigen gebracht wird. Ins 
Unbegrenzte läßt sich freilich dieses Manöver nicht wiederholen: 
Röntgenröhren, die sich gar nicht verbrauchen, gibt es nicht. 

Stativ. 

Von dem'Stative, welches unsere Röntgenröhre trägt, finden 
Sie die beiden Ansprüche erfüllt, welche an ein solches zu stellen 
sind. Im wesentlichen aus Glasröhren zusammengesetzt, isoliert es 
gut, und seine mannigfachen Gelenke, Schiebe Vorrichtungen u. dgl. 
gestatten uns, der Röhre jede beliebige Stellung zu geben. 



Die Röntgenoskopie. 

Die Aufhahme. 

Wenn wir nun, meine Herren, daran gehen, nach der Nadel 
im Finger unserer Patientin zu suchen, so geschieht es mit einem 
klaren Bewußtsein der ineinandergreifenden physikalischen Wir- 
kungen, denen wir einen etwaigen diagnostischen Erfolg ver- 
danken wollen, und so bitte ich denn, nachdem ich die Glühlampe 
gelöscht 2), einen von Ihnen, sich mit dem Fluoreszenzschirme 



1) Es schlagen sich kleinste Teilchen des Gasrestes auf der Röhrenwand nieder. 
Und wofern die Theorie recht hat, der zufolge die Röntgenstrahlen entladene „Ionen" 
sind, so geht auch mit diesen jeweils etwas Röhreninhalt verloren. 

2) Absolute Dunkelheit ist durchaus erforderlich. 
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— SO nennt man diese mit Handgriffen versehene Platte, welche 
auf einer Kartonunterlage eine Schicht Baryumplatinzyanür ent- 
hält — zu bewaffnen und sie senkrecht zwischen sich und die 
Röntgenröhre zu halten. Die Patientin legt ihre flache Hand 
auf die von Ihnen abgewandte Seite — und zwar unmittelbar auf den 
Schirm, nicht etwa nur in seine Nähe; denn wenn Sie die Ver- 
hältnisse einer zentralen Projektion erwägen (S. Fig. 37), sagen 
Sie sich selbst, daß das Schattenbild um so schärfer und daß die 

— unvermeidliche — Vergrößerung um so geringer ausfallen 
muß, je kleiner die Distanz des Gegenstandes von der Projektions- 
fläche gewählt wird. ^) 

Welche Intensität des Primärstromes für eine derartige 
Aufnahme die zweckmäßigste Strahlensorte ergibt (S. S. 224), mit 
anderen Worten, ein wie großer Abschnitt des Regulierwider- 
standes in den ersteren einzufügen ist, um die für eine Finger- 
aufnahme geeignete Röhre zu treiben, habe ich bereits auspro- 
biert, so daß ich jetzt 
nur den Einschalthebel 
umzulegen brauche: in 
hellgrüner Fluoreszenz 
sehen Sie nun die Glas- 
wand der Röhre so- 
wohl, als die Fläche 
des Schirmes aufleuch- 
ten. In des letzteren 

Mitte aber erscheint die 

^ *^» ^* Silhouette der Hand, 

^^- 37- und wenn sich Ihr 

Auge ein wenig an das neue Licht gewöhnt hat, werden Sie 
leichter und leichter das Detail unterscheiden: die Weichteile, je 
nach ihrer Dichte verschieden tiefe Schatten werfend; ganz scharf 
aber, durch ein exzessives Dunkel hervortretend, das Skelett. 
Und richtig — hier — radialwärts von der Mitte der ersten 
Zeigefingerphalanx ein kleines, aber sehr markiertes Strichelchen! 

— Das kann nichts anderes sein, als das gesuchte Nadelfragment. 




i) Umgekehrt steigt die Übereinstimmung zwischen Bild und Objekt mit der 
zunehmenden Entfernung des letzteren von der Röhre. Leider kann diese Distanz 
nicht beliebig vergrößert werden, weil sonst die Intensität der Strahlenwirkung zu sehr 
herabgesetzt würde. 
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Besonderheiten. 
Lokalisation. 

Lassen Sie uns diesen Befund sogleich noch ergänzen! Die 
Erkenntnis, daß die Nadel radial vom Knochen liegt, reicht nicht 
hin, wenn wir daran gehen wollen, sie operativ zu entfernen. 
Liegt sie mehr auf der volaren oder mehr auf der dorsalen Seite? 
— auch das müssen wir erfahren, und im gegenwärtigen Falle 
läßt diese Forderung sich sehr bequem erfüllen. Die Patientin hat 
nur ihre Hand mit der Radialseite auf die Platte zu legen und 
dabei, indem sie die anderen Finger einschlägt, den Zeigefinger 
auszustrecken: alsbald entdecken wir unser Fragment wieder, 
diesmal aber volarwärts von der Phalanx. Nun, meine Herren, 
wissen wir genug: wir werden der Phalanxmitte entsprechend 
einen volaren, aber nach der Radialseite verschobenen Schnitt 
machen und ohne Zweifel die Nadel finden. 

Hier, meine Herren, hatten wir — dank dem geringen 
Durchmesser des durchleuchteten Körperteiles — leicht lokalisieren. 
Aber Sie brauchen nur anzunehmen, ein kleiner Fremdkörper 
stecke etwa in einem muskulösen Oberschenkel, um sich zu sagen, 
daß wir dann mit einem so primitiven Verfahren nichts erreichen 
würden: „vor- und auswärts vom Femur*' umfaßt ein Gebiet, das 
vielen Dutzenden von ergebnislosen Einschnitten Raum bietet. 

Und auch wenn ich bei einer ähnlichen Doppeldurchleuch- 
tung, wie wir sie soeben ausgeführt, einen Dermographen ^) — 
beide Male sowohl auf der Vorder- als auf der Rückseite des 
bestrahlten Körperteiles — soweit vorschöbe, bis seine Spitze 
den Fremdkörperschatten erreichte, und in diesem Momente ein 
Zeichen auf der Haut anbrächte, allzuviel wäre zunächst auch 
damit nicht gewonnen! Allerdings hätte ich nun die Endpunkte 
zweier Geraden vor mir, an deren Schnittstelle der Fremd- 
körper liegen muß. Aber es sind nur gedachte Linien, die 
durch den Körper des Patienten laufen, und es bedürfte schon 
einiger weiteren, ergänzenden Manipulationen, um — für um- 
fänglichere Körperteile — vermittelst dieser Methode brauch- 
bare Anhaltspunkte zu erlangen 2). Da ist es denn schon prak- 



i) Kleiner — metallener — Apparat zum Zeichnen auf die Haut. 

2) Ein Bleidraht (Vgl. I S. 159), der ringsum dem Körper genau adaptiert wird, 
]cann die Markierung aufnehmen und auf den Querschnittsumriß übertragen, den wir 
nach ihm zeichnen. Auf dem Papier läßt sich dann die Konstruktion der beiden Strahlen 
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tischer, wenn wir ein wenig elementare Mathematik zu Hülfe 
rufen und folgendermaßen verfahren. Zunächst markieren wir 
den Fußpunkt der „Lichtachse** oder des „Normalstrahles**, d. h. 
der Senkrechten, welche vom Mittelpunkte der Antikathode auf 
die Schirmebene fällt ^). Auch ihre Länge muß bekannt sein: 
sie betrage beispielshalber 50 cm. In diese Lichtachse wird der 
Fremdkörperschatten gerückt und nun ihr Schnittpunkt mit der 
Haut — diesmal mu* auf der Vorderfläche — angezeichnet*). 
Parallel zum Schirme schieben wir dann die Antikathode — 
d. h. also die Röhre — um einen bestimmten Wert seitwärts; 
sagen wir einmal: um 20 cm nach rechts. Dabei kann der Schatten 
nicht anders, als gleichzeitig nach links wandern, und ohne 

weiteres läßt sich messen, 

-* um wieviel er sich von 

seinem ursprünglichen 
Standpunkte entfernt hat: 
es seien 2,5 cm. Damit 
habe ich meine Prämissen, 
die ich nun zu einer höchst 
einfachen geometrischen 
Konstruktion verknüpfe 
(S. Fig. 38). Sie ist in 
eine Ebene zu denken, 
welche senkrecht auf der- 
jenigen des Schirmes 
steht: F sei der Fremd- 
körper, Bi sein Bild bei 

der Lampenstellung Aj, 

Bg bei der Lampenstellung 




^/ 



Fig. 38. 



^2" 



Nun verhält sich in 



den beiden ähnlichen Dreiecken A^FAg und B^FBj B^F: A^F, 
wie BjBg : A^Ag. Was wir bestimmen wollen, das x dieser 
Gleichung, ist die Tieflage des F auf der Linie A^B^, also die 

wirklich ausführen und dadurch genau bestimmen, in welcher Richtung man — an 

einem zur Operation geeigneten Punkte der Oberfläche — einzuschneiden und wie weit 

man auf diesem Wege vorzudringen hat, um den Schnittpunkt der Strahlen, d. h. den 

Fremdkörper zu finden. 

i) Besonders bequem macht uns das die ,,orthodiagraphische'* Einrichtung, von 

der nachher die Rede sein wird. 

2) Dabei suche ich den Körperteil so zu stellen, daß dieses Zeichen an eine 

für die Inzision günstige Stelle fällt. 
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Strecke BiF. Bekannt sind A^Ag = 20 cm, B1B2 = 2,5 cm 
und endlich A^F -\- B^F = 50 cm. Treten diese Werte in die 
Gleichung ein, so ergibt sich 

X : (50 — x) = 2,5 : 20 
X = 2,5 • 50 

.0 + ^.5 = '''' '"• 

Demnach werden wir, wenn wir in der Richtung B^A^ einschneiden, 
in der Tiefe von 5Y3 cm auf den Fremdkörper stoßen. Voraus- 
setzung ist dabei zunächst, daß im Punkte B^ die Haut dem 
Schirm unmittelbar anliege. Trifft das nicht zu, so muß selbst- 
verständlich der Zwischenraum zw^ischen beiden — wiederum in 
der Linie A^B^ gemessen — von dem gefundenen Werte abge- 
zogen werden.^) 

Orthodiagraphie. 

Die Fremdkörper, meine Herren, sind diejenigen Objekte, 
bei welchen auch der Chirurg den Fluoreszenzschirm nicht nur 
zur vorläufigen Orientierung, sondern gleich zur endgültigen 
Kritik verwendet — im Gegensatz zu den meisten seiner sonstigen 
Diagnosen, die eine Schärfe der Wiedergabe, ein feines Detail 
verlangen, wie es nur die photographische Platte zu liefern ver- 
mag. Für den internen Mediziner dagegen steht die Röntgeno- 
skopie durchaus im Vordergrunde — namentlich seit ein röntgeno- 
skopisches Verfahren sich mehr und mehr einbürgert, das gerade 
seinen Wünschen im höchsten Maße entgegenkommt. Da in- 
dessen auch wir mitunter Anlaß haben, eine Röntgenwiedergabe 
zu begehren, welche die Dimensionen des Objektes aufklärt, 
welche den Umriss der eingestellten Silhouette in genau na- 
türlicher Größe wiedergibt, so möchte ich Ihnen das Wesen 
der „Orthodiagraphie", welche diese Aufgabe zu lösen übernimmt, 
wenigstens mit ein paar Worten deutlich zu machen suchen. 
Diese Methode bringt eine leicht verschiebbare Röntgenröhre 
und einen — vor dem Schirme hin- und herwandernden — Zeichen- 
stift in eine feste Verbindung dergestalt, daß beide sich stets 
gleichzeitig und in gleicher Richtung bewegen und dabei senk- 
recht zur Schirmebene einander gegenüber stehen. Der Stift 
zeichnet auf einem Stück Pauspapier, mit welchem der Schirm 

1) Es gibt noch zahlreiche anderen Lokalisationsmethoden. Einstweilen mögen 
Sie sich an den geschilderten genügen lassen. 
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belegt wird. Er beginnt sein Werk in einer Stellung, in welcher 
er irgend einen Punkt der Schatten grenze trifft: wir wissen, 
daß in diesem ein senkrechter Röntgenstrahl, der den Rand 
des Objektes ^) berührt hat, den Schirm schneidet. Der Stift 
gleitet weiter — aber die Röhre mit ihm, und w^o immer er 
einen Punkt fixiert, stets kann dieser keine andere, als die senk- 
rechte Projektion des Objektrandes sein. Natürlich verändert 
dabei der ganze Schatten fortwährend Gestalt und Größe. Aber 
was liegt daran! — wir brauchen von jedem dieser unzähligen 
Bilder jeweils nur einen Punkt; wir röntgenoskopieren überhaupt 
nicht das Objekt: wir röntgenoskopieren die einzelnen Punkte seines 
Randes, die dazu jeweils in die „Lichtachse" eingestellt werden, 
und erst aus den Ergebnissen all dieser Einzelaufnahmen setzt 
sich nachträglich ein Kontur zusammen, den wir auf einmal nur 
dann gewännen, wenn wir unsere Röntgenröhre in eine unendliche 
Ferne zu rücken und statt divergierender parallele Strahlen 
aus ihr zu beziehen vermöchten. Genau ebenso, wie unter dieser 
Voraussetzung das Bild eines senkrecht von ihnen geschnittenen 
Schirmes mit der Größe der betreffenden Objektsilhouette kon- 
gruieren würde, genau ebenso tut es dasjenige, welches durch 
die Synthese des orthodiagraphischen Verfahrens zustandekommt. 
Also wieder einmal eine „Reindarstellung", an welchen sich, wie 
bei den früher uns bekannt gewordenen (S. I, S. i59f.)i zuverlässige 
Messungen vornehmen lassen. — 

Die Röntgenographie. 

Aufhahme. 

Wie schon angedeutet, meine Herren, reicht für die thera- 
peutische Aufgabe, welche bei unserer Patientin zu lösen ist, das, 
was wir gesehen haben, aus. Schaden aber wird es ihr gewiß 
nicht, wenn ich sie noch zu einer zweiten Demonstration ver- 
wende, wenn ich an diesem selben Beispiele Ihnen zeige, wie Sie 
da zu Werke gehen, wo die Detailarmut und die Vergänglich- 
keit des Fluoreszenzschattens ihn ungenügend erscheinen läßt, 
während sein unbestreitbarer Vorzug, seine lebendige Wandel- 
barkeit, keine Verwertung findet — mit anderen Worten da, wo 
Sie ein reiches und dauerhaftes Bild brauchen und dafür die starre 



i) d. h. seiner Silhouette in einer dem Schirme parallelen Ebene. 
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Unbeweglichkeit des photographischen „Röntgen ogramm es" 
in Kauf nehmen dürfen. * 

Die viereckige Glasplatte, in deren Bromsilberbelag das 
unsrige entstehen soll, sehen Sie mit schwarzem Papier umwickelt, 
welches jede Belichtung abwehrt (so daß war nun ruhig den 
Fensterladen öffnen), für Röntgenstrahlen dagegen noch weniger 
bedeutet, als planparalleles Glas für das Licht. Hätte ich einen 
schwereren Körperteil aufzunehmen, so würde ich den Lichtschutz 
lieber durch eine „Kassette" erreichen, welche gleichzeitig die 
Platte vor der Gefahr, zerdrückt zu werden, bewahrt.^) 

Ein an der Hülle angebrachtes Zeichen verrät, auf welcher 
Seite sich die Bromsilbergelatine befindet. Diese „Schichtseite" 
kehre ich, indem ich die Platte auf die Tischecke lege, nach 
oben, und wenn nun die neben dem Tische sitzende Patientin 
ihre Hand flach auf der Platte ruhen läßt, ist das Untersuchungs- 
objekt von der empfindlichen Schicht nur durch die dünne Papier- 
lage getrennt 2). 

Ein paar Sandsäcke sorgen für eine vollkommene Ruhe des 
ganzen Vorderarmes, und vermittelst ihres verstellbaren Statives 
wird die Röhre derart über der Hand fixiert, daß ein Senkblei, 
welches ich gerade unterhalb der Antikathode herablasse, die 
erste Phalanx des Zeigefingers trifft. Diese Anordnung verfolgt 
natürlich den Zweck, die maßgebende Stelle — die wir bereits 
kennen — möglichst in die Lichtachse zu rücken. Ergibt doch 
eine einfache geometrische Überlegung, daß eine Zentralprojektion 
um so stärkere Vergrößerungen und Verzerrungen mit sich 
bringen muß, je schräger die bildgebenden Strahlen auf die Pro- 
jektionsebene treffen, um so geringere dagegen, je steiler sie sind, 
je mehr sie sich der Senkrechten nähern. 

Nun wird der Strom geschlossen. Die zunehmende Ver- 
vollkommnung der Röntgenapparate hat die notwendige Expo- 
sitionszeit mehr und mehr verkürzt, und bei einem so flachen 
Körperteile, wie der Hand, genügen Sekunden, um die erforder- 
lichen Differenzierungen hervorzurufen. Was dabei vorgeht, ist 
kurz gesagt dies: je freier, ungehinderter die Strahlen heran- 
dringen, desto vollständiger wird das Bromsilber in Subbromid 



1 ) Große Vorsicht verlangt die Aufbewahrung der neuen Platten. Eigene Schränke, 
die außerhalb des Röntgenkabinetts aufgestellt werden, sind dazu nötig. 

2) Schweren Körperteilen schiebt man besser die Platte nachträglich, d. h. an 
dem bereits gelagerten Kranken unter. 
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übergeführt ^); um so weniger dagegen tritt diese Wandlung ein, 
je dichtere Partien der Hand ihnen im Wege liegen. — 

Entwickeiung und Fixierung. 

Mit der bestrahlten Platte aber begeben wir uns nun in 
einen Nebenraum, der nur durch eine rote Glühlampe ein spär- 
liches und — darauf kommt es an — ein chemisch unwirksames 
Licht empfängt. Hier enthülle ich sie, um sie dann in eine flache, 
viereckige Schale zu legen, welche den Entwickler, d. h. eine 
Flüssigkeit enthält, die das Subbromid noch weiter — zu metal- 
lischem Silber reduziert. Und nun dürfen Sie sich's nicht ver- 
drießen lassen, einem monotonen Spiele zuzusehen. Um die Lösung 
überall gleichmäßig und energisch einwirken zu lassen, wiege 
ich die Schale in meinen Händen leise auf und nieder 2), und 
erst nach etwa 12 Minuten nehme ich die Platte heraus. Ich 
halte sie einen Augenblick prüfend vor die rote Lampe: das 
Bild ist fertig! Denn Sie überzeugen sich, wie tief dunkel die 
Randpartien erscheinen, wie dagegen die vordem von der Hand 
bedeckte Mitte hell und in ihr besonders hell und scharf das 
Skelett hervortritt. Wäre dem nicht so, wäre die Differenzierung 
noch ungenügend, so müßten wir geduldig noch eine Weile 
weiterschaukeln. 

Indessen auch unser in der Tat vollendetes Bild hat noch 
ein Gebrechen: nur eine Spur von Tageslicht braucht darauf zu 
fallen, und unsere ganze Arbeit ist umsonst gewesen. Das noch 
vorhandene Bromsilber würde ebenfalls reduziert und die Differen- 
zierung fiele dahin. Deshalb muß das Bild noch „fixiert", d. h. von 
diesem bedenklichen Bromsilberreste befreit werden. Aber sorg- 
fältig spüle ich erst unter einer sanften Wasserbrause die letzte 
Spur des Entwicklers ab, ehe ich die Platte in das Fixierbad 
lege. Auch hier muß sie einige Zeit verweilen, die wir aber dies- 
mal nicht einfach abwarten, sondern damit ausfüllen, daß wir, 
ins Röntgenkabinett zurückgekehrt, noch einigen Detailfragen 
unserer Technik näher treten. 



i) Vollkommen aufgeklärt sind die Etappen dieses Reduktionsvorganges noch 
nicht. Vielleicht schaffen Tages- und Röntgenlicht nur eine Art Disposition für die 
Einwirkung des „Entwicklers", der die Reduktion im wesentlichen allein ausführt. 

2) Wer einen „Schaukelapparat'' besitzt, kann sich das ersparen ; ebenso, wer sich 
die Zeit nimmt, die langsame „Standentwicklung** in sehr verdünnten Entwicklerlösungen 
abzuwarten. 
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Besonderheiten. 

Blende. 

Vermutlich ist Ihnen bereits aufgefallen, daß das Stativ 
der Röntgenröhre weiter abwärts noch einen zweiten beweg- 
lichen Arm besitzt, der eine große, viereckige, in ihrer Mitte 
kreisförmig ausgeschnittene Platte trägt. Nur weil ich nichts 
weiter, als einen Finger, aufzunehmen hatte, machte ich soeben 
von dieser Vorrichtung keinen Gebrauch. Bei einem dickeren 
Körperteile dagegen hätte ich nicht unterlassen, sie so zu drehen, 
daß der zentrale Ausschnitt^) genau der wiederzugebenden Partie 
aufgelegen wäre, und hätte ich es gar mit einem wirklich massi- 
gen Objekte, etwa dem Bauche, zu tun, so würde ich mich auch 
damit nicht begnügen. Vielmehr schöbe ich noch dieses Rohr, 
welches dem Ausschnitte eingepaßt ist. durch letzteren hindurch und 
soweit, als es ohne Beschwerde ertragen würde, in die Weichteile 
des darunterliegenden Körpers hinein. In beiden Fällen aber wäre 
ich sorgfältig darauf bedacht, die Zentren der Antikathode und 
des Plattenausschnittes genau in eine — auf der Projektionsfläche 
senkrechte — Gerade zu bringen. 

Aber wozu das alles? — Nun, meine Herren, die Deszen- 
denz von Strahlenarten, welche dem stromdurchflossenen Röntgen- 
vakuum entspringt, ist mit den Röntgenstrahlen nicht abgeschlossen: 
ebenso wie sie aus den Kathodenstrahlen hervorgehen, ebenso 
setzen sie selbst ein weiteres — dem Praktiker recht unwill- 
kommenes — Geschlecht in die Welt. Welches auch immer das 
eigentliche Wesen dieser „Sekundärstrahlen" sein mag — alle- 
mal haben wir mit der Tatsache zu rechnen, daß in jedem von 
Röntgenlicht durchdrungenen Medium ein Wirrsal neuer Strahlen 
entsteht, welche nach allen Richtungen durcheinanderlaufen und, 
da auch sie die photographische Platte beeinflussen, die Reinheit 
des Bildes stören, die Konturen verwischen. Diesem Übelstande 
arbeitet nun die — bleierne — Blende entgegen, indem sie den 
größten Teil derjenigen Sekundärstrahlen, die in der Röhrenwand, 
.in der Luft entstehen, und indem sie ferner jene Röntgenstrahlen 
abfängt, welche zu peripher verlaufen, um für die Aufnahme selbst 
noch in Beträcht zu kommen, aber, in den Körper eingedrungen, 
hier Sekundärstrahlen erzeugen und dadurch ebenfalls die Projektion 



i) Sein Durchmesser beträgt etwa 10 cm. Doch kann er der Objektgröße 
entsprechend durch einen „Irisbleuden^einsatz o. dgl. noch weiter verkleinert werden. 
Man 2, Die chirurgidchen Untersuchungsarten. II. Iv3 
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schädigen. Und da man weiß, daß die Erzeugung von Sekundär- 
strahlen mit der Dicke des bestrahlten Körperteiles zunimmt^), 
sucht die Blende auch hier nützlich einzugreifen, indem sie — 
als „Kompressionsblende" — große Volumina verkleinert, dicke 
Körperteile abplattet. 2) In der Tat ist die Überlegenheit der 
Aufnahmen, welche von diesem Hülfsmittel unterstützt werden, 
durch eine reiche Erfahrung erwiesen. 

Daß nebenbei der Druck der Kompressionsblende dazu 
dient, störende Bewegungsvorgänge (Vgl. die Atmung bei Bauch- 
aufnahmen) hintanzuhalten, bzw. einzuschränken, darf ebenfalls 
nicht unterschätzt werden.^) — 

LokalisatioD. 

Ein weiterer Hinweis, meine Herren, betrifft die Fälle von 
Tiefenlokalisation, bei denen wir Grund haben, den röntgenographi- 
schen dem röntgenoskopischen Wege vorzuziehen. Das Prinzip der 
Doppelaufnahme mit verschobenem Projektionszentrum ist auch 
für die Bromsilberplatte anwendbar, doch gestaltet sich seine 
Durchführung hier deshalb etwas komplizierter, weil die — beim 
fluoreszierenden Schirme so einfache — Einstellung in die Licht- 
achse wegfällt: von den beiden auf der Platte entworfenen 
Schattenbildern berührt (wenn wir von seltenen und nutzlosen 
Zufällen absehen) keines den senkrechten Strahl — daher diesmal 
noch weitere Paare von ähnlichen Dreiecken vermittelnd in unsere 
Rechnung eintreten müssen. 

Stereoskopie. 

Allein, meine Herren, die Röntgenographie hat neuerdings 
gelernt, auch ohne Hülfe eines Maßes Lokalisationen zu bewerk- 
stelligen, die für manche Zwecke vollkommen ausreichen. Wenn 



i) In fett- und blutreichen Partien entstehen sie besonders reichlich. 

2) Die Abplattung wirkt auch insofern günstig, als weniger durchdringende 
X-Strahlen notwendig sind (S. S. 222 Anm. i). 

3) Ja, noch ein weiteres Nebengeschäft übernimmt die Blende. Seit wir durch 
manches fatale Vorkommnis belehrt wurden, daß die Röntgenstrahlen keineswegs harm- 
lose Besucher des menschlichen Körpers sind, streben wir zum mindesten jede unnötige 
Gefährdung auszuschließen, indem wir bei irgend länger dauernden Bestrahlungen die 
uns gleichgültige Umgebung des Untersuchungsfeldes mit einem für Röntgenlicht un- 
durchlässigen Stoffe, etwa mit Stanniol bedecken. Einen ähnlichen Schutz gewährt aber 
auch die Blendenplatte. 
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ich weiß, in welchem örtlichen Verhältnisse das Objekt sich zu 
Teilen des Körperinnern befindet, deren Beschaffenheit und Lage 
gestattet, sie leicht zu finden, wenn ich beispielshalber eine scharfe 
Vorstellung gewonnen habe, wie ein Fremdkörper dem nächsten 
Knochen gegenüber situiert ist, dann werde ich, indem ich mich 
an diesen halte, auch jenen erreichen. Aber — höre ich Sie 
fragen — wie soll das zugehen ? Um zu erkennen, ob der Fremd- 
körper, der an der Seite eines Knochens entdeckt wird, mehr dessen 
vorderem oder mehr seinem hinteren Umfange genähert liegt — 
dazu müßten wir ein körperliches Bild vom Inneren der be- 
treffenden Leibespartie vor uns haben! Die Röntgenstrahlen 
müßten imstande sein, uns in dieses Innere hineinblicken zu lassen, 
als blickten wir bei Tageslicht in einen Glasblock, der opake 
Einschlüsse enthält! Das Röntgenogramm aber ist doch nur eine 
Flächenprojektion! — Nun, meine Herren, auch das Bild, welches 
von einem Ihrer Augen aufgenommen wird, ist bekanntlich 
nichts anderes: erst durch die zentrale Vereinigung des rechts- und 
linksseitigen, erst durch das „binokulare" Sehen ersteht der Ein- 
druck des Körperlichen, ersteht die Tiefenwahmehmung, und ebenso 
kann, was einem Röntgenogramme unmöglich ist, mit zweien 
sehr wohl erreicht werden. Mache ich von demselben Gegen- 
stande zwei Aufnahmen, die zweite aber erst, nachdem ich die 
Röhre parallel zur Projektionsebene etwa 7 cm weit nach der 
Seite gerückt, dann ergeben sich zwei Flächenprojektionen, die 
in einer ganz analogen gegenseitigen Beziehung stehen, wie die- 
jenigen der beiden Augen (die Projektionszentren der letzteren, 
die Knotenpunkte ihrer optischen Systeme, liegen ja ebenfalls 
etwa 7 cm von einander entfernt), und es handelt sich nur 
darum, die Vereinigung, die Deckung zu bewirken. Wir bewirken 
sie entweder, indem wir die beiden Photogramme noch einmal, 
nun aber in so kleinem Maßstabe photographieren, daß sie bequem 
in ein gewöhnliches Stereoskop geschoben werden können, oder 
aber wir verwenden einen der seit kurzem eingeführten Apparate, 
in welche sich die Originalplatten selbst einsetzen und — z. B. 
durch eine geeignete Spiegelan Ordnung — ihre Bilder verschmelzen 
lassen. 

Ich bitte Sie einen Blick durch diese beiden Stereoskope 
zu werfen: die lebendige Plastik, mit welcher uns in dem einen 
ein injiziertes Gefäßnetz, im anderen ein Fußskelett entgegen- 
tritt, wird Sie in Erstaunen setzen und wohl begreifen lassen, daß 

16* 
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derartige stereoskopischen Röntgenbilder nicht nur eine prächtig 
eindringliche Anschauung zu vermitteln, sondern auch in lokali- 
satorischer Hinsicht wertvolle Dienste zu leisten vermögen. 

Hohlräume. 

Diese Aufnahme eines Arterien präparates führt mich indessen 
noch auf einen weiteren Gesichtspunkt, meine Herren. Lehrt sie 
doch, daß die Erfolge der Röntgendiagnostik sich nicht auf 
Gebilde beschränken, welche, wie Knochen, metallene Fremd- 
körper u. dgl., für diese Strahlen fast völlig oder doch, wie ge- 
wisse Eingeweide, die Leber, das Herz, relativ unpassierbar sind. 
Nein, wir haben es vielfach in der Hand, auch die scheinbar 
ungeeignetsten, die allerdurchlässigsten Teile künstiich in vor- 
treffliche Objekte zu verwandeln. Ein Hohlraum wirft selbst- 
redend keinen Schatten; aber es gibt bekanntlich Flüssigkeiten, 
die das Röntgenlicht nicht minder energisch abfangen, wie ein 
Metallstück es tut, und handelt sich's um die Untersuchung eines 
inneren Hohlraumes, welcher ohne Schwierigkeit und ohne Schaden 
für den Kranken mit einer derartigen Masse gefüllt werden kann, 
dann lassen sich höchst prägnante Bilder gewinnen. Von einer 
Wismutemulsion z. B., die wir vom Anus aus in den Darm gießen, 
ist nichts zu fürchten, und welch wertvolle Aufschlüsse über Ver- 
lauf und Raumverhältnisse der untersten Darm abschnitte sie ver- 
schafft, haben neuere Untersuchungen einleuchtend gezeigt.^) 

Plattenstudium. 

Nun aber, meine Herren, lassen Sie uns nach unserer Platte 
sehen, die inzwischen wohl hinreichend fixiert ist. In der Tat 
bemerke ich keine weißlichen Niederschläge von Bromsilber mehr 
auf ihr und darf deshalb getrost zum letzten Akt ihrer Bear- 
beitung übergehen, der wiederum in einer ausgiebigen Spülung 
mit reinem Wasser besteht. Hätte ich keinen Grund zur Eile, 
so würde ich die gespülte Platte einfach in diesen Plattenständer 
stellen, um sie nach etwa 12 Stunden getrocknet zu finden. Allein 
ich möchte, daß Sie das Ergebnis unserer Bemühungen noch 
mit eigenen Augen zu sehen bekommen, und wähle daher ein 
schnelltrocknendes Verfahren, indem ich sie mit starkem Alkohol 
übergieße. Nach wenigen Minuten ist sie dann zur Besichtigung 

i) Für gewisse diagnostische Zwecke genüge schon die Einführung geeigneter 
Metallsonden. 



Platteiistudium. 



245 



bereit Um die letztere bequem und sorgfältig durchzuführen, 
dient in unserem Röntgenkabinette zweierlei. In dem — nun 
wiederum zu schließenden — Fensterladen kann ein mittleres 
Viereck entfernt und durch einen Rahmen ersetzt werden, der 
die Platte aufnimmt: das Tageslicht erhellt sie, und keine seit- 
lich einfallenden Strahlen blenden das Auge, seine Empfänglich- 
keit beeinträchtigend. Zweitens aber bemerken Sie im Grunde 
des Kabinetts eine Vorrichtung, welche künstliches Licht ver- 
wendet: eine pultartig schräggestellte Mattscheibe, hinter der ein 
paar Edisonlampen glühen. Ich lege die Platte darauf, ziehe 
von oben, rechts und links diese Zeuglappen bis an ihren Rand 
heran — wiederum um das störende Seitenlicht abzuhalten — 
und Sie überzeugen sich, wie klar hier nicht nur die massive 
Knochenrinde, nicht nur das Metall der Nadel, sondern auch die 
Dichteunterschiede der Weichteile, auch die feine Innenstruktur 
des Knochens zum Ausdrucke kommen — natürlich, da wir ein 
photographisches Negativ betrachten , in den verschiedenen 
Abstufungen weißer Schatten. Daß man Röntgenplatten auch 
ohne besondere Vorrichtungen studieren kann, daß letztere unser 
Geschäft nur erleichtern wollen und sich nicht etwa für unent- 
behrlich halten, brauche ich kaum zu betonen. Auf alle Fälle 
aber empfiehlt es sich, auch wenn Sie die Platte vor ein gewöhn- 
liches Fenster oder eine gewöhnliche Lampe halten, vermittelst 
irgend einer Improvisation die Blendung durch Seitenlicht mög- 
lichst auszuschließen. 

Die Deutung unserer Platte bietet keinerlei Schwierigkeit. 
Daß sie eine rechte Hand darstellt, wissen wir. Aber wüßten 
wir's auch nicht, hätten wir auch die Aufnahme nicht selbst ge- 
macht, wir dürften es auch dann mit großer Wahrscheinlichkeit 
annehmen. Denn wir werden uns kaum in der Voraussetzung 
täuschen, daß der Patient die Vola auf der Schichtseite liegen 
hatte, und wenn vAr nun, auf diese Schichtseite blickend, den 
Daumen links, den kleinen Finger rechts finden, so kann dies 
Verhältnis nur dem Bilde einer rechten Hand entsprechen. Bei 
dicken Körperteilen verrät uns die Platte unmittelbar, wie der 
Kranke auf ihr lag. Zeigt z. B. eine Rumpfaufnahme die Schatten 
der Wirbel scharf und kräftig, diejenigen der Rippen dagegen 
matt und unscharf, so muß (Vgl. S. 234) die Wirbelsäule der Platte 
näher, der Patient also auf dem Rücken gelegen sein. Der um- 
gekehrte Gegensatz ließe uns auf die Bauchlage schließen. Die 
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Lagerung des Objektes aber müssen wir uns auch in solchen Fällen 
jedesmal vergegenwärtigen, um zu entscheiden, ob wir das, was 
wir — den Blick auf eine Schichtseite gerichtet — rechts und 
links wahrnehmen, den gleichnamigen oder entgegengesetzten 
Seiten des Körpers zuzuschreiben haben. 

Dies sind elementare Gesichtspunkte. Ein späterer, spe- 
ziellerer Unterricht wird Ihnen zeigen, wie Sie den Mißverständ- 
nissen, zu welchen die — keineswegs immer leichte — Deutung 
spezieller Aufnahmen verleiten kann, entgehen. 

Positive. 

Nun ließe sich aber, meine Herren, von unserer Platte auch 
ein Positiv gewinnen, indem wir — genau wie ein anderer Photo- 
graph verfährt — ihr Celloidinpapier unterlegten und sie in einem 
„Kopierrahmen" stundenlang dem diffusen Tageslicht aussetzten, um 
dann die papierene Kopie in entsprechenden Lösungen zu waschen, 
zu „tonen" und schließlich, damit nichts fehle, auf einen Karton 
aufzukleben. Es ist kein Zweifel, daß der Laie und der Unge- 
übte auf einem solchen Positiv mit seinen dunklen Schatten und 
hellen Lichtern sich leichter, als auf der Platte selbst, zurecht- 
findet. Der Erfahrene aber, der mit dem Studium der letzteren 
vertraut geworden, pflegt kein sonderlicher Freund von Positiven 
mehr zu sein; weiß er doch, wie manches feinere Detail auf 
dem Wege vom Glas zum Papier verloren geht. Auf alle Fälle 
vergessen Sie nicht, daß das Positiv eine Umkehrung des Nega- 
tivs darstellt! Daß es das Rechts und Links der Schichtseite 
vertauscht! — 



So, meine Herren, „röntgen t" der Chirurg! Mit Fremd- 
körpern, mit den Brüchen, Verrenkungen und Verkrümmungen 
der Knochen hat er seinerzeit angefangen, und auch heute noch 
sind es derartige Fälle, welche er weitaus am häufigsten unter 
seine Röhre legt. Aber viel ist hinzugekommen. Gewebs- 
erkrankungen des Knochens hat man ebenfalls im Röntgeno- 
gramme studieren gelernt; dann Blasen- und Nierensteine, und 
selbst der Gallensteine scheint man sich bemächtigen zu wollen. 
Wie man gewisse Hohlräume künstlich sichtbar macht, hörten 
wir soeben — kurz ein weites und tagtäglich sich erweiterndes 
Wirkungsfeld ! 
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Nur möge dies wunderbare Hülfsmittel nicht auf Kosten 
der anderen diagnostischen Methoden groß werden! Die Ver- 
suchung ist namentlich für den Anfänger nicht gering: so mancher 
flüchtet, ehe er recht zugesehen oder zugefühlt, sogleich zur 
Röntgenröhre 1), und vollends blind ist oftmals das Vertrauen, 
welches der Laie ihr zu widmen pflegt. 

Nun, was Sie betrifft, meine Herren, so darf ich wohl hoffen, 
deiß in dieser Vorlesung, deren Abschluß wir jetzt erreicht haben % 
Ihnen mehr als eine Summe von Handwerksregeln, daß Ihnen ein 
lebendigeres Verständnis für Wesen und Wirkungsbereich unserer 
chirurgischen Untersuchungsarten aufgegangen ist, ein Verständnis, 
welches Sie fürderhin nicht nur bei deren Ausführung, sondern 
auch bei der Auswahl leiten, welches Sie lehren wird, das Rechte 
am rechten Ort zu tun. 



i) Bei schmerzhaften Aflfektionen freilich ist es oft erwünscht, ihr den Vor- 
tritt vor der Palpation zu lassen. 

2) Von der Perkussion und Auskultation habe ich nicht gesprochen. Die not- 
wendigen allgemeinen Hinweise über diese Techniken erhalten Sie vom Internisten. 
Die Knochenperkussion aber hat wohl nur noch historische Bedeutung. 
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54 f.; abnorme bei vegetativen Mecha- 
nismen I, I29ff. , 11, 37; Prüf ung der 
aktiven I, 1 1 6 f f . ; Prüfung der passiven 
I, 120 f. 

Bewegung, falsche I, 104 ff; mitgeteilte I, 
132 f., II, 37; willkürliche I, 102 ff., 

", 35 f. 
Bewegungsart I, 127 f., 185 f. 

Bewegungsbeschränkung am Knochenmus- 
kelsystem I, 113 ff., 178; bei vegeta- 
tiven Mechanismen I, 129, II, 37. 

Bewegungsgröße I, 113 ff., 178. 

Bewegungspunkt I, 127. 

Bewegungsstörung I, 113 ff. 
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Bewegungs Vorgänge, krankhafte I, 102 fr., 
176 ff., II, 35 ff.. 54 f- 

Bimanuelle Untersuchung I, 168 ff., II, 
40 f«, 102, 132, 200. 

Blähkropf I, 216. 

Blase: künstliche Anfüllung I, 169, II, 15, 
196 f., 206 f., 208; Fremdkörper II, 
199 f.; Funktion II, 173 f., 198; Inspek- 
tion II, 201 ff.; Kapazität II, 172, 197; 
Katheterismus II, 137 ff.; Palpation II, 
1 96 ff. ; Sondierung, bimanuelle II, 200 ; 
Steine I, 169, II, 173, 181 ff., 199!., 
212,246; Tenesmus II, 173; Tumoren 
I, 169, II, 212; Wandresistenz II, 198. 

Blattspekula II, 13, 95, 132 f. 

Blaue, der Stich ins I, 36. 

Blauer Eiter I. 292. 

Bllende für Röntgenaufnahmen II, 241 f. 

But im Harn II, 161 ff., 169, 174 ff.; 
aus den Luftwegen II, 83 f., 114; aus 
dem Magen II, 83 f., 1 14; im Stuhl II, 
Ii3f., 118, 119; im Wundgrund 1,273 f. 

Bluterguß im Abdomen I, 270; in Ge- 
lenken I, 270; in der Schädelhöhle I, 
270 f.; im Thorax I, 270; Krepitation 
bei B. I, 198 f. 

Blutgefäßverletzung in Wunden I, 266 ff., 
275 f. 

Blutstillung, provisorische I, 24, 258 f. 

Blutüberfüliung, lokale I, 35 ff., II, 28 f. 

Blutungen aus äußeren Wunden 1, 258 f., 
266 ff., 273 f., 275; aus Schleimhaut- 
wunden II, 63. 

Blutverlust, schwerer I, 258. 

Böttcher-Nylander'sche Probe II, 165. 

Bogenförmige Verkrümmung I, 87. 

Bougies für die Speiseröhre 11, 104 f.; 
für die Harnröhre U, 188 f. 

Bronchiektasien II, 89. 

Bruchschmerz I, 250 ff. 

Brüche (Hernien) I, 209 ff., II, 1 78 ; ohne 
Bruchsack I, 210. 

Bryant'sches Dreieck I, 151. 

Buttersäure im Mageninhalt II, 91. 

C. 

Charri^re, Kathetermessung nach II, 144. 
Chloasmen, kongenitale I, 28. 
Cholestearin II, 115, 183. 
Commotio cerebri I, 260. 
Compressio cerebri s. Hirndruck. 



Darmfäulnis, gesteigerte II, 118, 177. 
Darmsteilung I, 130. 
Darmstenose I, 1291., II, 118, 177 f. 
Deiäkation: Frequenz II, 116; schmerz- 
hafte II, 117 f.; unfreiwillige II, 116 f. 
Defekt I, 68 f., II, 32. 
Deformation der Gelenkenden I, 124, 



Deformationsluxation I, 99. 

Deformierung, Gestaltsänderung durch I, 82. 

Dehnung, gewaltsame des Anus II, 130, 132. 

Dekubitus I, 283, 2851. 

Dermoide I, 239; II, 29, 60. 

Desinfektion s. Asepsis. ' 

Destruktion der Gelenkenden 1, 124 f. 

Destruktionsluxation I, 99. 

Deviadonspunkt I, 81, 100 ff. 

Diabetes I, 7, II, 161, 165. 

Diazoreaktion II, 166. 

Dickdarms, Kapazität des II, 124. 

Diffuse Schwellung I, 53 ff. 

Dilatation innerer Hohlräume II, 33 f., 48; 
des Ösophagus II, 85, 106; künstliche 
der weiblichen Urethra II, 187. 

Dislokationen bei Frakturen I, 84 f.; bei 
Deformierungen und Gelenkprozessen 

Distention der Gelenkkapsel I, 1231. 

Distentionsluxation I, 99. 

Divertikel II, 33 f., 48 ; des Ösophagus I, 

215 ff., II, 85, 106. 
Douglas'scher Raum I, 270, II, 58. 
Duragesch Wülste I, 135, 212. 
Durchdringungskraft der Röntgenstrahlen 

II, 222 f., 224. 
Durchgängigkeit von inneren Kanälen 11^ 

53 f- 

Durchschimmernde Farben I, 41 f., II, 29. 

Dreigläserprobe II, 176. 

Dreischichtiges Sputum II, 89. 

Druckprobe (zur Unterscheidung von Pig- 
mentierung und Hyperämie) I, 26 f. 

Druck- und Bewegungsempfindlichkeit I« 
245 ff., II, 60 ff. 

Druckgeschwür I, 283, 285. 

Druckpub I, 270. 

Druckpunkte I, 250 f. 



Echinokokkus I, 202, 298; II, 114, 181. 
Eigenfarbe der Schleimhaut II, 23 f. 
Einklemmung von Brüchen II, 178; von 

Prolapsen II, 57, 123. 
Eiter I, 42, 292, 297 f., 320, II, 86, 88, 

114, 1191.; blauer (grüner) E. I, 292. 
Eiweiß im Urin II, 164 f., 168 f. 
Ekzem I, 20. 

Elastizität, pralle I, 238, II, 60. 
Elastische Fasern der Lunge II, 88, 89. 
Elephantiasis I, 58. 

Elektrische Lampe im Körperinnern II, 21. 
Elektrizitätsquellen II, 21 f. 
Elektrolytischer Unterbrecher II, 227 f. 
Elementbatterie, elektrische II, 21. 
Emphysem der Haut I, 56, 199 f.; der 

Schleimhaut II, 56. 
Empyem der Gelenke I, 241; der Pleura 

II, 88; Empyema necessitatis 1, 212 f. 
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Encephalocele I, 134, 212. 

Endoskopie der Speiseröhre II. 109 ff.; 
der Harnröhre II» 195 f.; der Blase 
II, 201 ff.; des Rektums II, 133 ff. 

Endoskopische Röhre II, 16 f. 

Entengang I, 109. 

Entleerungen aus Fisteln 1, 297 ff. ; aus 
inneren Kanalsystemen II, 7 ff. ; durch 
den Mund If, 73 ff. ; durch den Anus II, 
112 ff. ; durch die Harnröhre II, 136 ff. 

Entleerung, künstliche 8 f. ; des Magens II, 
76ff. ; des Mastdarms II, 123 f.; der 
Blase II, 137 ff. 

Entwickelung der Röntgenplatten II, 240. 

Entzündung: AnamnestischesI, 6; Kardinal- 
symptome I, 240 f. ; E. der Schleim- 
haut II, 24, 28, 30. 

Ephelides I, 28. 

Epidermisperlen I, 295. 

Epithelien im Harn II, 170, 180 f. 

Epithelpfröpfe I, 295. 

Epiphysenlösung I, 196. 

Erbredien II, 75, 85. 

Erektile Tumoren I, 208. 

Ergüsse in Gelenken I, 64 ff., 224 f.; in der 
Peritonealhöhle I, 236 f., 270, II, 58. 

Erysipel I, 37, 162 f., 246. 

Esmarch'sche Blutleere I, 24, 258!., 272. 

Essig zur Anregung der Speichelsekretion 
II, 76, 103. 

Ess^säure - Ferrozyankaliumprobe II, 165. 

Eversion II, 10; der Lippen II, 94; der 
Mastdarm wand II, 132. 

Exostose I, 59 f. 

Exploration, indirekte des Wundgrundes I, 
262 ff., II, 63 f., 65 f. 

Expression von Mageninhalt II, 79 f. 

Extension I, 73 ff. 



Fäces s. Stuhl. 

Fäkulenter Geruch des Mundauswurfes II, 

85 f. 
Färbung, abnorme I, 25 ff., II, 27 ff. 

Falsche Wege bei Fisteln I, 303 f.; bei 
inneren Kanälen II, 43 f. ; der Harnröhre 
II, 151, 156, 190. 

Farben, durchschimmernde I, 41 f., H, 29; 
hämorrhagische 1,31 ff., II, 28; krank- 
hafte I, 15 ff., II, 23 ff. 

Farbendefekt I, 17 f., II, 24 ff. 

Farblösungen bei Fisteluntersuchungen I, 
301, 312, II, 69 f. 

Fäulnis bei Geschwüren I, 293, II, 66 f.; 
im Darm II, 118 f., 177 ; in der Mund- 
höhle II, 86; des Harns II, 160. 

Faszienverletzung I, 274. 

Federnde Fixation I, 185 f. 

F'ehling'sche Lösung II, 165. 

Fettkristalle II, 183. 



Fibularbruch I, 182, 251. 

Fibrinöser Belag I, 293, II, 25 f. 

Fingerhülse II, loi. 

Fingernägel des Untersuchers II, 42. 

Fissura ani II, 117 f., 122. 

Fissuren des Schädels I, 277. 

Fistel I, 295 ff., II, 69 f.; durch Fremdkör- 
per bedingte I, 296, 309; kongenitale I, 
3 10 ff.; lippenförmige I, 3 10 ff.; osteo- 
myelitische I, 296 ff. ; Sekret I, 297 ff., 
II, 69; Sondierung I, 301 ff., II, 70; 
tuberkulöse I, 296 ff. 

Fistula ani II, 122, 126. 

Fixation, abnorme I, 97 f. ; federnde I, 1 85 f . 

Fixierbad II, 240. 

Flexion I, 73 ff. 

Flüssigkeit als Grundlage von Formano- 
malien I, 60 ff. 

Fluktuation I, 217 ff., II, 58 ff.; schwap- 
pende I, 229; tiefe I, 227 f. 

Fluktuierende Luft I, 230. 

Fluoreszenzschirm II, 233 f. 

Fluxion I, 37. 

Foetor ex ore II, 86. 

Formen, krankhafte I, 46 ff., II, 3off. ; 
pathognomonische I, 93 f. 

Formanalyse, palpatorische in inneren Ka- 
nälen II, 47 f. 

Formelemente in Fistelsekreten I, 299. 

Frakturen I, 3 2 f., 82 ff., 123, 180 ff., i83f , 
195, 25off., II, 54 f., 56; des Beckens 

I, 250, II, 55; der Fibula I, 182, 251 ; 
des Humenis im chirui^schen Halse I, 
144; des Oberschenkels I, 91 ff., 184; 
des Radius I, 4." f., 98; des Radius- 
köpfchens I, 179; der Rippen I, 192, 
199, 249 f., 252; des Schädels I, 32 f., 
182, 277; des Schenkelhalses I, 97 f.; 
des Unterschenkels I, loi ; des Vorder- 
armes 184. 

Freier Körper im Gelenk I, 244 f. 
Freilegung. diagnostische I, 321 f. 
Fremdkörper in der Blase II, 1 99 f . ; in 
Fisteln I, 296, 30Q; in der Harnröhre 

II, 156 f., 189 f.; im Ösophagus II, 
107; in inneren Kanälen H, 49. 

Füllung von Hohlorganen zu äußeren Un- 
tersuchungen I, 1 69 f. ; zu inneren Un- 
tersuchungen II, 15 f. 

Funkenstrecke II, 225 f. 

Funktionelle Nieren diagnostik II, 184 ff. 



Gabel form I, 88. 
Gärungsprobe II, 165. 
Galea, Verletzung der I, 265,. 
Gallenfarbstoff im Harn II, 163. 
Gallensteine im Stuhl II, 115. 
Gang, pathologischer I, 107 ff-; asym- 
metrisch-pathologischer I, 109 f.; sym- 
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metrisch-pathologischer I, 107 ff.; wat- 
schelnder I, 109. 

Gangrän, trockene I, 30 f. 

Gaumen, harter II, 97ff. ; weicher II, 36, 
99. 

Gebiß, künstliches II, 77 f. 

Gefrierpunkt des Blutes II, 185 f.; des 
Harns II, 187. 

Gegenseite, Vergleichung mit der I, 48 f. 

Gehirnerschütterung I, 260. 

Gelenke: abnorme Beweglichkeit I, 123 ff,, 
184 f.; Blutung I, 270; Empyem I, 
241; Ergüsse I, 64 ff. 224 f.; Hernien 

I, 210, 215; freie Körper I, 244 f. 
Gelenkmaus I, 244 f. 

Gelenkrheumatismus, chronischer I, 195 f. 
Genua valga I, 107 f. 

Geruch von Geschwürsekreten I, 293; 
des Hanis II, 1 60 ; von Mundauswürfen 

II, 85 f., 86; von Punktionsflüssig- 
keiten I, 318; des Stuhls II, 118 f. 

Gestaltsänderung I, 69 ff., 81 ff., II, 30, 
50. 

Geschwülste (s. auch Tumor): Anamnesti- 
sches I, 7; der Dura I, 135, 212; 
melanoiiscbe I, 28 f., II, 27. 

Geschwür (s. auch Ulcus) I, 281 ff., II, 66 ff. ; 
Belag I, 291 ff., II, 66; Geruch I, 293, 
II, 67; Größe I, 287; Grund I, 293 ff.; 
heilendes I, 290, 294; infektiöses I, 284, 
285, 287; karzinomatöses I, 291, 294, 
295; lupösesl, 287, 291 ; mechanisches 

I, 283; Palpation II, 67 ff.; Rand I, 
287 ff. ; Sitz I, 286 f. ; Sekretion 1, 29 1 ff., 

II, 66 f. ; toxisches I, 283 ; trophisches 
I, 283; trophoneurotisches I, 283 f.; 
tuberkulöses I, 289 f., 294; bei Tumor 
I, 284, 289, 291, II, 69; Zahll, 285 f. 

Gewebslücke I, 174. 

Glanz, krankhafter I, 39, II, 29 f. 

Gleitmittel für Sonden usw. II, 44, 78, 

139 f., 207. 
Glottisödem II, 31 f. 
Glyzerin II, 139 f., 207. 
Gonokokkus II, 181. 
Granulationen des Geschwürsgrundes I, 

294; tuberkulöse I, 61 f., 231, 294f. 
Grüner Eiter I, 292. 

Grundtypen der Gestaltsänderung I, 84 ff. 
Guajakprobe II, 114. 
Gummifinger II, 124 f. 



Haarzunge, die schwarze II, 27. 
Hämatom I, 31 ff., 57, 198 f. 
Hämaturie II, 161 ff., 169, I74ff. 
Häminprobe II, 83f., 114, i62f. 
Hämoglobin I, 27, 31. 
Hämoglobinurie II, 162, 169. 
Hämorrhagische Farben I, 3 1 ff. , II, 28. 



Hämorrhoiden II,« 57, 119, 121, 123. 
Händedesinfektion bei Wund Untersuchungen 

I, 272 f.; bei Katheterismus II, 139, 

145- 
Härteskala bei Konsistenzprüfungen 1, 173 f.; 

der Krepitationen I, 194. 

Haken, stumpfer II, 11. 

Halbweiche Katheter II, 143 f. 

Hand, Einführung der ganzen ins Rektum 

II, 39 f., 130 f. 

Harn: blutiger, II, 161 ff., 169, 174 ff-; 
diabetischer II, 161, 165; Eiweiß II, 
i64f., 168 f.; Entleerung II, 137 ff., 
1 7 2 f . ; Epithelien II, 1 70, 1 80 f . ; Farbe 
II, 160 ff., 174 ff. ; ammoniakaliscbe Gär- 
ung II, 160; Geruch II, 160; Konzentra- 
tion II, 160 f., 163 ; molekul. Konzentra- 
tion II, 187 ; Kristalle II, 169 f., 181 ff.; 
Menge II, 159 f., 174; Reaktion II, 
164, Sediment II, 168 ff. ; Separation 
II, 183 f., 212 fr.; spezifisches Gewicht 
II, 161; Transparenz II, 163 f.; Zucker 
II, 161, 165; Zylinder II, 168, 170. 

Harnröhre: Absonderungen II, 171 f.; 
Dilatation der weiblichen II, 187; 
Endoskopie II, 1 95 f. ; falsche Wege 
II, 151, 156, 190; Fremdkörper II, 
1 56 f., 1 89 f. ; Konkremente II, 1 89 f. ; 
Palpation II, 188 ff.; Spasmus II, 152, 
191; Striktur II, 151, 156, 190 ff.; 
Verletzung I, 278, II, 151 f., 190. 

Harnleiter s. Ureter. 

Harnsäure Salze II, 1 66 f ., 181 f. 

Harnsäure 169, 182, 183. 

Harnstoff II, 187. 

Harnstrahl II, 137, 173. 

Harnträufeln II, 137, 173. 

Harpunierung I, 321. 

Haut: Emphysem I, 56, 199 f.; Erheb- 
ung von Falten I, 189 ff.; Farbstoff I, 
15, 27 f.; Maler 1,28; Warzen I, 28, 59. 

Hebel II, 1 2 ; zur Rektaluntersuchung II, 

133- 
Heilendes Geschwür I, 290, 294. 

Heister*sches Spekulum II, 95. 
Heller'sche Probe II, 162. 
Hernien I, 209 ff. 

Hindernisse des Katheterismus II, 151 ff. 
Hinken I, 109 ff. 
Hirnabszeß I, 249. 
Hirndruck I, 212, 270. 
Hirnhernic I, 134, 212. 
Höllensteinverfärbung I, 30. 
Hohlnadel I, 315, II, 70. 
Hohlräumen, Röntgenogramme von II, 244. 
Holzschraube zur Kiefertrennung II, 95. 
Hüftgelenk: Kontraktur I, 118 f.; Mes- 
sungen I, I54ff. ; s. auch Koxitis usw. 
Hüsteln II, 74. 
Husten II, 74 f. 
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Hydatidenschwirren I, 202. 

Hydrocele testis I, 44f., 6of., 211, 223!.; 
bilocularis I, 216; communicans I, 213 f. 

Hydronephrose I, 320. 

Hydrops anasarca I, 53 ff. 

Hygrom der Bursa subdeltoidea I, 67 ; der 
B. subiliaca I, 64; der Kieferhöhle I, 
201 ;parartikuläres I, 215; der Sehnen- 
scheiden I, 63 f., 197 f., 217. 

Hyperämie, umschriebene I, 35, II, 28 f.; 
kongestive I, 37. 

Hypazidität des Magensaftes II, 90. 

Hyperazidität des Magensaftes II, 91. 

Hypertrophie, konzentrische und exzen- 
trische 11, 33. 

Hypoplasie I, 68, II, 32. 

I. 

Ileus I, 129 f., II, 85 f., 113, 177 f. 
Impf versuch bei Fistelsekreten I, 299. 
Impermeable Strikturen II, 53 f. 
Incontinentia aivi II, 116, 123; urinae II, 

137» 172. 
Indigokarmin zur Urinfärbung II, 211. 
Indikan im Harn II, 176 ff. 
Indirekte Wundexploration I, 262 ff., II, 

63 f., 65 f. 
Induktion II, 220. 

Induktorium des Röntgenapparates II, 227 f. 
Infektiöses Geschwür I, 284, 285, 287. 
Inhaltsteile, entleerte II, 7ff. ; in loco II, 22 f. 
Inspektion innerer Oberflächen, Allgemeines 

über II, 10 ff. 
Invagination II, 57, 114 f., 127. 
Jod im Harn II, 178; auf der Haut I, 30. 
Ischuria paradoxa II, 137. 
Isolierungen am Röntgenapparat II, 226, 

230. 



Kalkaneus, Tuberkulose des I, 67. 

Kälte, lokale I, 240. 

Käsige Bröckel I, 298, 320. 

Kanaleingänge : Eröffnung II, 1 1 ff . ; In- 
spektion II, 10. 

Kanalförmige Wunden I, 279 ff. 

Kapazität II, 54; der Blase II, 197; des 
Dickdarms II, 124; des Mastdarms 124. 

Karbolharn II, 176. 

Karbonate s. Kohlensaure Salze. 

Kardiospasmus II, 106. 

Karies, tuberkulöse I, 196, 307. 

Karzinom der Mamma I, 53 ff., 58, 191. 

Karzinomatöses Geschwür I, 291, 294, 

295, II, 69. 
Katheter II, 1 40 ff. ; Desinfektion H, 1 4 1 ff. ; 
als Fixationsmittel II, 56; halb weiche 
II, 143 f.; starre II, 142 f.; weiche 
II, 141 f. 



Katheterfieber II, 158. 

Katheterismus der Blase II, 137 ff.; bei 
Hamröhrenverletzung II, 151 f.; Hän- 
dedesinfektion II, 139, 145; Hin- 
dernisse II, 151 ff. ; bei Prostatahyper- 
trophie II, 152 ff.; der Ureteren II, 
213 f. 

Kavernome I, 40, 235. 

Kehlkopfspiegel II, 14 f., 17, 100 f. 

Kephalhämatocele I, 134 f. 

Kieferhöhle, Hygrom der I, 201. 

Kieferklemme II, 95 f. 

Kiefertrennung, gewaltsame II, 95 f. 

Kindern, Munduntersuchung bei II, 
92 f. 

Kirstein'sche Lampe II. 20. 

Knickung I, 87. 

Kniebrust- und Knieellenbogenlage II, 16, 

134. 
Kniegelenk: Erguß I, 65 f., 224 f.; 

Tuberkulose I, 23, 65 f. 
Knochenabszeß I, 247 f. 
Knochenaneurysma I, 132. 
Knochenlade I, 308. 

Knochenmuskelsystem, Bewegungsstörun- 
gen im I, 113 ff., I78ff. , II, 54 f. 
Knochensondiening 1, 307 f. 
Knochenschale I, 201 f. 
Knochentuberkulose I, 196, 202, 307. 
Knochentumoren I, 201 f. 
Knochenverletzung in Wunden I, 268, 

276 f. 
Knopfsonde I, 305!., II, 44, 51 f., 

105 f., 131, 188 f. 
Knorpelkrepitation I, 196. 
Klopfempfindiichkeit I, 248 f. 
Kocbprobe II» 164. 
Körperliche iJLngen I, 144 f., 152 f. 
Kohlensaurer Kalk II, 182. 
Kokain isierung der Harnröhre II, 191» 

195, 207, 208; des Schlundes II, 

109 f. 
Kompensierung von falschen Stellungen 

I, 81. 
Kompressibilität I, 203 ff., H, 57 f. 
Kompression zur Blutstillung I, 259, II, 

63. 

Kondensator II, 227. 

Kongenitale Fistel I, 3 10 ff. 

Konkremente s. Steine. 

Konsistenz fester Teile I, 173 f., II, 46; 
von Punktionsflüssigkeiten I, 318. 

Konsolidation von Frakturen I, 183 f. 

Kontraktur I, 114. 

Kontrastwirkung (bei Konsistenzprüfungen) 
I, 174. 

Konturschuß I, 264. 

Konzentration des Harnes U, 160 f., 163 ; 
molekulare des Blutes II, 184 ff.; mo- 
lekulare des Harnes II, 187. 
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Kopfhämatom I, 3 19 f. 

Kottumoren I, 239. 

Koxa vara I, 109. 

Koxitis I, 72 f., III, 244^ 250!., II, 129. 

Krepitation I, 192 ff., II, 56 f. 

Kristalle im Harn 11, 169/., 181 ff. 

Kropf I, 61, 67 f., 132, 142 f., 238. 

Kryptorchismus I, 69. 

Kuiturverfahren bei Fistelsekreten I, 299. 

Kyphose I, 158 f. 



Lappenwunden I, 263. 

Lahmnng I, 122; der Beinmuskulatur I, 
112 f. 

Länge, körperliche I, 144 f., 152 f.; reelle 
und scheinbare I, 147 ff. 

Langenausdeknung von Veränderungen der 
Innenfläche II, 51 f. 

Läsionen der Körperaußenfläche I, 253 ff.; 
der Innenfläche II, 62 ff. ; zu diagno- 
stischen Zwecken I, 3 13 ff., II, 70. 

Le Fort'sches Instrument 11, 195. 

Leichte Hand I, 164 f. 

Leistenbruch, angeborener 1, 213. 

Lentigines I, 28. 

Leucoderma syphiliticum I, 20. 

Leukopathie I, 19 f. 

Leukoplakie U, 25. 

Lichtquelle für innere Inspektionen II, 1 8 ff. 

Lichtweite von Stenosen 11, 52 ff. 

Linsenflecke I, 28. 

Lipome I, 59, 231. 

Lippen II, 93 f. 

Lippenförmige Fistel I, 3 10 ff. 

Löffel als Zungenspatel II, 98 f. 

Liquor cerebrospinalis I, 269. 

Lokalisation I, 31 ff., 188 ff., 245 ff., II, 
46 f., 50 f. ; röntgenskopische II, 235 ff. ; 
röntgenographische II, 242 ff. 

Luft, fluktuierende I, 230; in Mundaus- 
würfen II, 83. 

Luftwege, Verletzung der 1, 56, 199, II, 87 f. 

Lumbaiwulst bei Skoliose I, 233. 

Lunge: Abszeß II, 88; Blut II, 83; Gan- 
grän II, 89; Hernie I, 210, 212; 
Verletzung I, 56, 199, II, 87 f. 

Lupus I, 34 f., 287, 291. 

Luxationen I, 82 ; angeborene I, 82, 99; des 
Ellenbogens I, 10 1 ; der Hüfte I, 97 f., 
108; der Schulter I, 82 f., loi, 144, 
^79» 185 f-J patholt^sche I, 82, 99. 

Lymphangiome I, 43, 45, 209. 

Lymphdrüsen, regionäre II, 69; sakrale 
n, 129. 

M. 

Magen: Aufblähung I, 170; künstliche Ent- 
leerung II, 76 ff.; Geschwür I, 247, 11, 



84, 91, 114; Tumor I, 170, II, 89f., 
114. 

Mageninhalt n, 75. 76, 85, 89 ff.; Blut im 
II, 83 f. ; Buttersäure II, 9 1 ; Milch- 
säure II, 91; Salzsäure II, 90, 91. 

Magenpumpe II, "JJ, 80 ff., 91. 

Magensonde II, Tj ff. 

Mammakarzinom I, 53 ff., 58, 191. 

Mandrin II, 17. 

Massei^nderung I, 5 1 ff. 

Massenverminderung I, 68 f. 

Mastdarm (s. auch Rektum) : Aufblähung 
I 170, II, 15 f., 132; Entleerungen 
II, 112 ff. ; künstliche Entleerung 11, 
123 f.; Inspektion II, 132 ff.; In- 
vagination II, 127; Kapazität II, 124; 
Palpation II, 123 ff.; Sondierung II, 
131; Spekula II, 13, 1 3 2 f . ; Striktur 
II, 126 f. 

Mastdarmfistel II, 122, 126. 

Mechanisches Geschwür I, 283. 

Mercier'scher Katheter 11, 143, 155. 

Melanotischer Tumor I, 28 f., II, zj. 

Meningocele I, 45, 134 212; spuria trau- 
matica I, 134. 

Messung I, 137 ff., II, 38 f., 50 ff. 

Metallkatheter II, 142 ff. 

Methylenblau II, 187. 

Milchsäure im Magen II, 91. 

Mignoniampe, elektrische II, 21, 201, 202, 
210. 

Mißbildungen I, 7. 

Mitbewegung, fehlende I, 179 f. 

Mittellage von Gelenken I, 71. 

Modifizierte Sphäroide I, 62 ff., U, 32. 

Molekulare Konzentration des Blutes II, 
184 ff.; äes Harnes II, 187. 

Motorisches System : Funktionsanomalien 
1, 103 ff., 178 ff., II, 35 f. 

Mumifikation I, 30 f. 

Mund, Untersuchung durch den II, 73 ff. 

Mundauswürfe: Blut 11, 83 f.; Eiler II, 
86; Geruch II, 85 f., 86; Luft II, 83; 
Reaktion II, 84 f. 

Mundboden II, 99 f. 

Mundhöhle: Inspektion II, 92ff. ; Palpa- 
tion II, lOI f. 

Mundschleimhaut, Verschieblichkeit der II, 

55 f- 

Mundspekula II, 95 f. 

Muskelfluktuation I, 231 ff. 

Muskelhernien I, 210. 

Muskelkrampf I, 122. 

Muskelsinn I, 1 7 1 f . 

Muskelverletzungen in Wunden I, 265, 

274. 
Muskulatur, Verschieblichkeit g^en I, 191. 
Myelogener Tumor I, 201 f. 
Myrtenblattsonde I, 305 f. 
Myxome I, 231. 
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Naevi pigmentosi I, 28; vasculosi I, 37 ff. 
Narbe I, 20 ff., II, 24; pigmentierte I, 

30; pulsierende I, 134; respiratorisch 

bewegte I, 135. 
Narkose I, 122, 168, II, 41. 
Ndatonkatheter II, 141 f. 
Nephritisches Sediment II, 169 f. 
Nervenverletzung in Wunden I, 266, 275. 
Neuralgischer Schmerz I, 245. 
Niere, bewegliche I, 187. 
Nierendiagnostik, funktionelle II, 184 ff. 
Nitzes Zystoskop II, 201 ff. 
Niveauänderung II, 30 ff. 
Niveauhebung II, 3 1 f . 
Niveausenkung II, 32. 
Normallage I, 71, II, 47. 
Nubekula II, 163 f., 166. 



Oberflächendistanzen I, 1 4 1 ff . 

ödem: blasses I, 22 f.; der Schleimhaut 
II, 31 f.; subkutanes I, 53ff. ; tiefes I, 
57; typisch lokalisiertes I. 56. 

Öl als Gleitmittel II, 139 f., 145. 

Ölzyste I, 61, 239. 

Ösophagoskopie II, 109 ff. 

Ösophagus: Dilatation II, 106; Divertikel 

I, 215 f., II, 85, 106; Fremdkörper II, 
107; Inspektion II, 109 ff. ; Sondierung 

II, 104 ff. ; Striktur II, 107 f. 
Ohnmacht Verwundeter I, 258. 
Olivensonde II, 105, 131. 
Optischer Apparat des Zystoskops II, | 

203 ff. 
Orthodiagraphie II, 237 f. 
Osteomyelitische Fistel I, 296 ff. 
Osteophyten I, 307 f. 
Ovoide Schwellungen I, 60 ff., II, 32. 
Oxalsaurer Kalk II, 169, 182. 



Palladiumröhrchen zur Regeneration der 

Röntgenröhre II, 233. 
Palpation : allgemeine Vorschriften I, 164 ff. 
Panaritium I, 55, 246 f. 
Panelektroskop II, 20, iio, 134, 195. 
Pars fixa bei Bewegungsprüfungen I, 1 1 8 ff. 
Passagehindernis II, 48 ff.; inkonstantes 

II, 49 f. 
Patella, Tanzen der I, 2 24 f. 
Pathognomonische Formen I, 93 f. 
Penetrierende Wunden I, 268 ff., 277 f. 
Pergamentknitttern I, 200 ff., II, 57. 
Periostaler Knochentumor I, 201 f. 
Periostverletzungen I, 276. 
Peristaltik I, 129 f., II, 113, 177. 
Peritonitis I, 130, II, 86, 113, 177. 
Permeabilität II, 53 f. 



Petechien I, 31. 

Phantom zur Einübung der Zystoskopie 
II, 205 f. . 

Pharynx s. Rachenhöhle. 

Phlegmone, subkutane I, 37 f., 39, 174, 
190, 246. 

Phloridzin U, 187. 

Phosphate s. Phosphorsaure Salze. 

Phosphaturie II, 164. 

Phosphorsaure Ammoniakmagnesia II, 1 70, 
182. 

Phosphorsaurer Kalk, neutraler II, 182. 

Phosphorsaure Salze, basische II, 181 f. 

Photographische Platte 11, 239. 

Pigmentdefekt I, 19 ff. 

Pigmentierung, allgemeine 1, 15; um- 
schriebene 27 ff. 

Pigmentmal I, 28. 

Pigmentverschiebung I, 18. 

Pityriasis versicolor I, 34. 

Plaques opalines II, 24. 

Plastizität I, 239, II, 60. 

Plattfuß I, 107, 159 f. 

Positive von Röntgenaufnahmen II, 246. 

Probeinzision I, 322. 

Probeläsionen I, 3 13 ff., U, 70. 

Probelaparotomie I, 322. 

Probepunktion I, 3 14 ff., 11, 70. 

Probetrepanation I, 322. 

Prolaps I, 211, II, 57, 122 f. 

Prostata, Palpation der II, 128. 

Prostatahypertrophie und Katheterismus II, 

152 ff. 
Pseudarthrose I, 123. 

Pseudofluktuation I, 230 ff., II, 60. 
Pulpitis dentium II, 61. 
Pulsation, sichtbare: normale ü, 37 ; krank- 
hafte I, 131 ff., II, 38. 
Pulsierende Narbe I, 134. 
Punktionsflüssigkeit I, 3 18 ff. 
Pus bonum et laudabile I, 292. 
Pylorusstenose I, 130, II, 90 f. 

Q- 

Quetschrißwunden I, 261. 



Rachenhöhle II, 99, lOi f. 

Radiographie II, 238 ff. 

Radioskopie II, 233 ff. 

Räuspern II, 74. 

Rankenangiom s. Angioma arteriale plexi- 
forme. 

Ranula II, 29. 

Raumänderung II, 32 ft., 48 ff. 

Raumverlust II, 34 f., 48 f. 

Raumzuwachs II, 33 f., 48 ff. 

Reaktion des Harns II, 164; der Mund- 
auswürfe n, 84 f. 

Reelle und scheinbare Länge I, 147 ff. 
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Reflektor II, 18 f. 

Regeneration der Röntgenröhre II, 132 f. 

Regolierwiderstand II, 224 f. 

Reibegeräusch I, 192. 

Reindarstellungen I, 158 ff., II, 237 f. 

Reiskörperchen I, 197 f. 

Reizzustände, lokale I^ 20. 

Rektal wand, Bewegung der II, 37. 

Rekto- Romanoskopie II, 133 ff. 

Reponibilität I, 203 ff., II, 57. 

Residualharn II, 158 f. 

Respiratorische Bewegungen, normale der 

Innenfläche II, 37; bei Narben I, 135; 

bei Bauchgeschwülsten I, 136 f. 
Reienlio urinae II, 138, 174. 
Rhinoscopia posterior II, loi. 
Rhodankalium II, 87. 
Richtungsänderungen I, 69 ff., 8 1 ff. ; von 

Kanalachsen II, 50. 
Ringumfänge I, 142 ff. 
Rippenbruch I, 192, 199, 249 f., 252. 
Röhre, endoskopische II, 16 f. 
Röhrenspekulum II, 131., 16, 133. 
Röntgenographie II, 238 ff. 
Röntgenoskopie II, 233 ff. 
Röntgenröhre II, 23 1 ff. 
Röntgenstrahlen, Theoretisches über II, 

219 ff. 
Röntgenuntersuchung II, 2 15 ff. 
Roser*sches Spekulum II, 95. 
Roser'sche Sonde II, 188. 
Roser- N^laton'sche Linie I, 1 5 1 f . 
Rotation I, 73 ff. 
Rückstrom bei Fluktuation I, 220 ff., II, 

59 f. 



Salizyl im Harn II, 178. 

Salolprobe II, 178 f. 

Salzsäure im Mageninhalt II, 90, 91. 

Sarkome, weiche I, 231. 

Saurer Geruch eines Mundauswurfs II, 85. 

Schädelbrüche I, 3 2 f., 182, 277. 

Schaltbrett II, 228 f. 

Schaltschema einer Röntgeneinrichtung II, 
229 ff. 

Schatten der roten Blutkörperchen II, 170. 

Scheinbare I^nge I, 147 ff. 

Scherbenklang I, 307 ff. 

Schiefhals I, 7 1 f. 

Schleim im Stuhl II, 114, 120; im Harn 
II, 163 f. 

Schleimhautgefäße, sichtbare II, 28 f., 210. 

Schlottergelenk I, 124 f. 

Schluckbeschwerden II, 103 f. 

Schmerz, ausstrahlender I, 243 f.; und 
falsche Bewegung I, 105 f.; bei De- 
fäkalion II, 61, 117!.; und Gang- 
störung I, 1 10; bei Harnentleerung II, 
172 f.; klopfender I, 245, II, 62; 



neuralgischer I, 245 ; spontaner 1, 243 ff., 
II, 60 ff. ; und falsche Stellung I, 70 ff. 

Schneeballenknirschen I, 198 ff., II, 56. 

Schnittwunde I, 261. 

Schrotolive II, 108. 

Schultergelenk: Kontraktur I, 119; Mes- 
sungen I, 157 f.; Verrenkung s. Lu- 
xation. 

Schußwunde I, 261 f. 

Schwellung I, 51 ff.; diffuse I, 5 3 f.; 
sphäroide I, bo ff. ; umschriebene I, 59 ff. 

Schwiele I, 25. 

Sehnenscheidenhygrom I, 63 f., 197 f. 

Sehnen Verletzung in Wunden I, 265, 2 74 ff. 

Sediment, nephritisches II, 169 f.; zysti 
tisch es II, 170. 

Sedimentierung des Harnes II, 168; von 
Punktionsflüssigkeiten I, 319. 

Seitenwege II, 49 f. ; des Ösophagus II, 
106 f. ; der Harnröhre II, 151, 156, 190. 

Sekret von Fisteln I, 297 ff., II, 69; von 
Geschwüren I, 291 ff., II, 66 f. 

Sekundärstrahlen II, 222, 241 f. 

Sequester des Knochens I, 296, 298 f.. 307 f. 

Shok bei Verwundeten I, 258. 

Sicherungen bei elektrischen Anlagen II, 226. 

Silberkatheter II, 142 f. 

Skoliose I, 95, 233. 

Skrophulose I, 2891. 

Skybala, Gestalt und Konsistenz der II, 1 1 9. 

Sommersprossen I, 28. 

Sondierung von Fisteln I, 301 ff., II, 70; 
der Blase II, 196 ff.; innerer Kanäle 
II, 43 ff.; der Harnröhre II, 188 ff.; 
des Mastdarmes II, 131; des Ösophagus 
II, 104 ff.; der Speichelgänge II, 102 f. 

Soor II, 26, 85. 

Spastische Striktur II, 49; des Ösophagus 
II, 106, 108; der Harnröhre II, 152. 

Spatel II, 1 1 f. 

Speichelgänge, Sondierung der II, 102 f. 

Speicheluntersuchung, chemische II, 87. 

Speiseröhre s. Ösophagus. 

Spektralapparat zum Blutnachweise II, 84, 
114, 163. 

Spekula II, 12 ff., 16. 

Spezifisches Gewicht des Harnes II, 161. 

Sphäroide I, 60 ff., II, 32; modifizierte I, 
62 ff. 

Spina bifida I, 320. 

Spina ventosa I, 202. 

Spondylitis tuberculosa I, 105 f., 247. 

Spontanfrakturen I, 82. 

Spritze zur Punktion I, 315. 

Spucken II, 74. 

Stativ der Röntgenröhre II, 233. 

Stauungshyperämie I, 37, 40. 

Steine der Hamwege II, 173, 180, 181 ff., 
189 f., 199 f., 212, 246; der Gallen- 
wege II, 115, 246. 
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Steißrückenlage II, 120 f., 209. 

Stellung, falsche I, 70ff. ; scheinbare I, 72 ff. 

Stenon'scher Gang II, 102 f. 

Stenose (s. auch Striktur) 11, 34 f., 49, 

51 ff.; des Pylorus I, 130, II, 90 f. 
Stereoskopische Röntgenbilder II, 242 ff. 
Stichwunde I, 261. 
Stirnhöhlenentzündung I, 248. 
Stirnlampe, elektrische 11, 1 9 f . 
Stirnreflektor II, 18 f. 
Stoff Wechselerkrankungen I, 7. 
Striktur (S. auch Stenose) II, 34 f.; der 

Harnröhre II, 151, 156, I90ff.; des 

Ösophagus II, 107 f.; des Rektuois 

II, I26f.^ spastische 11^ 49, 106, 108, 

152. 
Strukturunterschiede des Unterhautgewebes 

I, 54 f.; der Submukosa II, 31 f. 
Stromregulierung beim Rön^enapparat 11, 

223 ff. 
Stromwender 11, 226. 
Struma I, 61, 142 f.; cystical, 238; paren- 

chymatosa I, 67 f.; vasculosa arterialis 

I. 132- 

Stuhl : Aktinomyzes II, 115; Blut H, 1 13 f., 

118, 119; Echinokokkus II, 114; Eiter 

II, 114, 119 f.; Gallensteine II, 115; 
Geruch II, 118 f.; Schleim II, 114, 
120; Tuberkelbazillen II, 115. 

Stuhlentleerung: Frequenz II, 116; man- 
gelnde II, 113. 
Stuhlsieb II, 113, 115. 
Sublimatvergiftung II, 176. 
Subluxationen I, 88. 
Suffusion I, 31. 
Sugillation I, 31. 

T. 

Tasterzirkel I, 152 f. 
Teleangiektasie I, 35, 38 f. 
Temperaturunterschiede, lokale I, 240 ff. 
Tenalgia crepitans I, 196 f. 
Tenesmus II, 118, 173. 
Tendovaginitis crepitans I, 196 f. 
Tiefliegenden Objekte, Palpation der I, 

165 ff., 173 ff. 
Tamponade bei Blutungen I, 259, II, 63. 
Tour de maitre II, 146. 
Toxisches Geschwür I, 283. 
Tracheocele I, 216. 
Transparenz von Geschwülsten 1, 42 ff., 11, 

29; von Punktionsflüssigkeiten I, 318; 

des Harnes II, 163 f. 
Trendelenburg'sches Phänomen I, 207 f. 
Trochanter, Hochstand des I, 151 f. 
Trommer*sche Probe II, 165. 
Trophisches Geschwür I, 283. 
Trophoneurotisches Geschwür I, 283 f. 
Trübung von Punktionsflüssigkeiten I, 318; 

des Urines II, 166 ff. 



Tuberkelbazillen II, 87, 115, 172, 181. 
Tuberkulöse Fistel I, 296 ff.; Geschwür 

I, 289 f., 294 f.; Granulationen I, 61 f., 
231, 294 f. 

Tuberkulose des Knochens I, 196, 307; 

der Wirbelsäule I, 105 f., 247. 
Tubus, endoskopischer II, 16 f. 
Tumeurs ^rectiles I, 208. 
Tumor albus I, 23. 
Tumor, ulzerierter I, 284, 289, 291. 

U. 

Überlagernde Weich teilschichten I, 58 ff., 

62, 166 ff. 
Überlaufen des Mundinhaltes II, 73 f. 
Ulcus (s. auch Geschwür) annulare I, 288 ; 

callosum I, 290 f.; circulare I, 288; 

cruris varicosum I, 286; elevatum I, 

294; erethicum I, 295 ; gyratum I, 288 ; 

molle I, 289; serpiginosum I, 288; 

sinuosum I, 289 f.; tuberculosum I, 289. 
Umschriebene Schwellung I, 59 ff., II, 31. 
Undulation E, 234 ff., II, 60. 
Unempfindlichkeit II, 62. 
Universalelektroskop II, 20. 
Unterbrecher, elektrolytischer H, 227 f. 
Unterschenkeigeschwür I, 286. 
Unterstützungsmittel derPalpatipnl, 165 ff., 

II, 40 f. 
Untersuchungskatheter II, 197. 
Untersuchungsplan bei Palpationen I, 164, 

II, 40. 
Un verschieblichkeit I, 187 ff., II, 55 f. 
Urate s. harnsaure Salze. 
Ureterenkatheterisraus II, 213 f. 
Uretermündungen II, 2 10 f.; Bewegung der 

36, 211. 
Ureterverschluß, temporärer II, 180, 
Ureterenwirbel II, 36, 211. 
Urethra s. Harnröhre. 
Urethrometer II, 193 f. 
Urin s. Harn. 
Urobilin II, 163. 



Varikocele I, 211, 214. 

Varizen I, 4 1 , 207 f., 286. 

Vegetative Mechanismen I, 128 ff., 186; 

II, 36 f. 
Venektasien der Haut 1, 40 f. 
Verbrennung I, 24 f. 
Verbrühung I, 24 f., II, 25. 
Verdrängbarkeit I, 202 ff., II, 57 f. 
Verdrehung I, 87 f. 
Verkrümmung, bogenförmige I, 87. 
Verkürzung I, 88 f.; reelle und scheinbare 

1, 148 f. 
Verlängerung I, 89; reelle und scheinbare 

I, 148 f. 
Verrenkungen s. Luxationen. 
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Verschieblichkeit I, 188 ff. , II, 55 f., 69. 
Verschiebung des Uniersuchungsobjektes 

I, 168 ff., II, 40 f. 
Verunreinigung von Wunden I, 262, II, 

64 f. 
Vestibulum oris IT, 93 f.. 100. 
Vibices I, 31. 
Vitiligo I, 19. 

Vokalen, Intonation von II, 36, 99. 
Voltmeter IT, 225. 
Voltregulator II, 223 f. 

W. 

Wandemiere I, 187. 

Warzen, pigmentierte I, 28. 

Watschelnder Gang I, 108 f. 

Wegbahnung 1, i6bff. ; II, 1 1 f f. 

Weichteilschichten, überlagernde I, 58 ff., 
62, 166 ff. 

Wehnelts Unterbrecher II, 227 f. 

Wharton*scher Gang II, 102 f. 

Whitehead'sches Spekulum II, 96. 

Winkelmaß I, 154 ff. 

Würgen II, 75» »S- 

Wunde, frische I, 255 ff., II. 62ff. ; Ge- 
fäßverletzung I, 266 ff., 275 f.; kanal- 
förmige I, 279 (f.; Knochenverletzung 
I, 268, 276 f.; Muskelverletzung I, 
265, 274; Nerven Verletzung I, 266, 
275 f.; penetrierende I, 268 ff., 277 f.; 
Periost Verletzung I, 276; Sehnen Ver- 
letzung I, 265, 274 ff. 



II. 



Wundenpaare I, 264. 
Wundasepsis I, 272 f., II, 64. 
Wundexploration, indirekte I, 262 ff., 

63 f., 65 f. 
Wundgrundes, direkte Besichtigung des I, 

271 ff., II, 66. 
Wundpalpation II, 64 f. 
Wurzelperiostitis II, 62. 



Xanthelasma I, 34. 



Zähne II. 94, 99, 10 1. 

Zahnschmerz II, 6 1 f. 

Zentrale, elektrische II, 21, 223, 227. 

Zirkumskripte Schwellung I, 59 ff., II, 31. 

Zucker im Harn II, 161, 165. 

Zunge II, 96 f.; Beweglichkeit der II, 35 f. 

Zungenspatel II, 12, 97 ff. ; bajonettförmiger 
II, 98. 

Zurückbleiben, respiratorisches einer Thorax- 
hälfte I, 129. 

Zweigläserprobe II, 1 75 f., 179 f. 

Zyanose I, 37. 

Zylinder im Harn II, 168, 170. 

Zystin II, 183. 

Zystitisches Sediment II, 170. 

Zystoskopie II, 201 ff. 
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